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LIBRO PRIMERO 

CABEZA 

CONSIDERACIONES GENERALES 

La cabeza es el segmento más elevado del cuerpo. Está situada encima del cuello, 
del que sobresale por delante, por detrás y por los lados. La línea divisoria de la 
cabeza y el cuello, examinada de atrás adelante, corresponde a la base del cráneo 
o, más exactamente, a la protuberancia occipital 
externa, línea occipital superior, base de la apó¬ 
fisis mastoides y al borde inferior de la arcada 
cigomAtica; más lejos, por delante de la columna 
vertebral, está representada por la rama ascendente 
y el cuerpo del maxilar inferior. Primero horizon¬ 
tal, este límite cefaloccrvical se hace en seguida 
vertical y luego de nuevo horizontal; recuerda 
bastante bien una 2 mayúscula. 

l.° Conexiones y condiciones de equilibrio. 

—Considerada desde el punto de vista de sus co¬ 
nexiones, la cabeza se articula sólidamente con la 
columna vertebral en la unión de su tercio poste¬ 
rior con sus dos tercios anteriores. Es, como se 
sabe, una palanca de primer género, cuyo punto 
de apoyo está en la articulación occipitoatloídea; 
la resistencia está representada por la parte ante¬ 
rior de la cabeza, que, por su propio peso, tiende 
a inclinarse hacia delante, y cuya potencia, en fin, 
se encuentra constituida por el ligamento cervical 
posterior y los músculos posteriores del cuello, los cuales equilibran la resistencia 
y mantienen la cabeza en la posición horizontal, 

Z.° Forma general. — El aspecto de la cabeza varía mucho en sus diferentes 
planos: 

a) Si la examinamos por su plano posterior, se nos presenta en forma de un 
cuadrilátero muy irregular: el borde inferior, que corresponde a la región de la 
nuca, está representado por una línea que se extiende transversalmente de una apó¬ 
fisis mastoidea a la otra; el borde superior, convexo, redondeado, lo forman los dos 
parietales, y los bordes laterales están representados por dos líneas ligeramente obli¬ 
cuas, cada una de las cuales desciende de la eminencia parietal a la apófisis mastoides 
correspondiente. 

fi) Vista por su plano anterior, la cabeza continúa siendo cuadrilátera; es, sin 
embargo, mucho más alta que por el plano posterior, y esto se comprende si se pien¬ 
sa que la parte posterior de la cabeza no se halla formada más que por el cráneo, mien¬ 
tras que la parte anterior está constituida por el cráneo y la cara. Lo mismo que en el 



Fie. i 

La cabeza vísta desde arriba. 
Norma verticalis de Rlumenbach. 
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CABEZA 



plano posterior, el borde superior es convexo y redondeado y lo constituye la curva 
frontal. El borde inferior está formado por el cuerpo del maxilar. 

y) Vista lateralmente t la cabeza reviste el aspecto de un ovoide, cuya extremidad 
mayor, dirigida hacia atrás, la forma el occipucio, y cuya extremidad menor, dirigida 
hacia delante, está representada por el mentón. El eje del ovoide craneal, represen¬ 
tado en este caso por el diámetro occip [tomen tonia no, está fuertemente inclinado de 
atrás adelante y de arriba abajo, 

B) Mirada desde arriba (norma verticalis de Blumenbach) (fig. i), la cabeza se 
nos muestra también en forma de un ovoide con su extremidad mayor posterior. 

Aunque siempre reviste esta for¬ 
ma ovoide, la cabeza presenta, se¬ 
gún los sujetos y según las razas, 
variedades muy numerosas: hay 
cabezas en las que el diámetro 
a mero posterior es mucho mayor 
que el transversal y se llaman alar¬ 
gadas o dolicocéfalasj en otras, por 
el contrario, el diámetro transver¬ 
sal es casi igual al anteroposterior, 
y son denominadas cortas o bra- 
quice falos, Volveremos a ocupar¬ 
nos en esto al tratar de la confor¬ 
mación exterior del cráneo. 

3 .° Dimensiones. — La altu¬ 
ra de la cabeza (frg. a) se mide 
por la distancia, en sentido verti¬ 
cal, que separa el vértice de la 
misma del mentón; es, por tér¬ 
mino medio, de 18 a 29 cm o sea 
el 13 % de la altura total del 
cuerpo. Esta proporción, como 
todos los datos antropométricos, 
presenta algunas variaciones étni¬ 
cas y sexuales: de 13,2 para los 
franceses (Colugnon), se eleva a 
l 4>9 cn l° s esquimales (Bordier), a 15,2 en los chinos (Torinard) y a 15,5 en los nico- 
bares (Novara). Por otra parte, de las medidas comparativas efectuadas en ambos 
sexos resulta que, por regla general, la mujer tiene la cabeza un poco más desarrollada 
que el hombre. Pero el desarrollo varía sobre todo según las edades: todos sabemos 
que la cabeza es muy voluminosa en el recién nacido y que va decreciendo (desde 
luego, comparativamente a la talla) a medida que el individuo se acerca a la edad 
adulta. Véase la tabla de Quételet, en la que están representadas por cifras las pro¬ 
porciones de la cabeza en las diferentes edades: 


Fie. 2 

Cabeza, mirada por su cara lateral derecha, 

(El contorno del esqueleto estít dibujado en encarnado.) 

1, altura de la cabeza, — 2. cráneo. — 3, cara, — 4. cuello, 
S. región de la nuca. 


Altura proporcional de la cabeza según las edades; la talla == ioo 


EDAD 


HOMÜRES MUJERES 


Nacimiento 
5 años , , 

10 n . . 

15 » 

SO » , . 

30 » . . 


23- 1 33,3 

i7d> l 9<7 

iG,i 16,3 

13.8 13,9 

13,6 1J,0 
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4.® Constitución anatómica y división. — La cabeza comprende dos partes: el 
cráneo y la cara . El cráneo, situado arriba y atrás, es una cavidad ósea donde se aloja 
el encéfalo. La cara, situada abajo y delante, es un macizo óseo donde se alojan las 
porciones iniciales de los dos grandes conductos respiratorio y digestivo. 

La cara encierra además una parte de nuestros aparatos sensoriales, pero no los 
encierra todos, y creemos erróneo lo que hacen ciertos autores, Pétreqlun y Paulet 
entre otros, de describir los semidos al hablar de la cara. Si la mucosa lingual y 
la pituitaria, substrato anatómico del gusto y del olfato, pertenecen manifiestamente 
a la cara, no pasa lo mismo con los aparatos de la visión y del oído: el aparato de 


Bregina 
lístef anión 

Pterión 

Oírión 

G l abe la 
Na si ña 

Dacrión. 

Punto malar 
Punte espinal 
Punto alveolar 


Punto mentón i&no 



Lambda 


Asterión 


Inión 

Gpislión 

Punto yugular 

Basión 

Gonión 


Qbeltón 


Fie. 3 


Pumos eraneométricos vistos sobre el plano lateral de la cabeza (T.). 


la visión está situado en la cavidad orbitaria, es decir, en una región que es inter¬ 
mediaria entre el cráneo y la cara; en cuanto al aparato auditivo, sus partes esen¬ 
ciales se albergan en las profundidades del temporal, en el espesor de la pared del 
cráneo. Para ser lógico sería preciso describir el aparato auditivo con el cráneo, el 
olfato y el gusto al tratar de la cara, y relegar a una división aparte el aparato de 
la visión, que se colocaría entre el capítulo destinado al cráneo y el que tratase de 
la cara. Sin embargo, semejante dispersión de formaciones anatómicas, que morfoló¬ 
gicamente están tan unidas, tendría grandes inconvenientes sin ofrecer ninguna ven¬ 
taja positiva. Desde todos los puntos de vista nos parece preferible relacionarlas y 
reunirías en un capítulo común, que colocaremos después de la descripción de la cara. 

Dividiremos, pues, nuestro libro primero en tres capítulos: en el primero estu¬ 
diaremos el cráneo, en el segundo, la cara } y en el tercero, los aparatos de los sentidos. 


5 .° Terminología antropológica.—Por lo que respecta al cráneo, la termino¬ 
logía antropológica tiende a introducirse cada vez más en anatomía topográfica, y ya 
es sabido que es de uso corriente en todas las cuestiones que se relacionan con la 
topografía craneocerebral. Creemos necesario recordar al principio de este libro los 
principales puntos craneométricos de Broca, Indicando para cada uno de ellos (figu¬ 
ra 3) su situación precisa y el nombre con que se les designa. Estos puntos cráneo- 
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métricos, llamados también puntos singulares, se dividen en dos grupos; los unos 
son impares y medios, los otros son pares y laterales, 

A, Puntos medios. — Los puntos situados en la línea media son en número de 

doce; yendo de delante atrás se encuentran: 

tEl pinito m entontan o: es el punto más inferior y anteiiot del mentón oseo, 
2° El punto alveolar es el punto más anterior y declive del borde alveolar su¬ 
perior; 

3, 0 El punto espinal o subnasal ocupa el centro virtual de la espina nasal ante' 
rior; 

4* El nasión o punto nasal está situado en la raíz de la nariz, sobre la sutura 
nasofrontal; 

5. 0 La glabela es el abultamiento situado entre las dos crestas superciliares, 
reemplazada algunas veces por una superficie plana y excepcionalmenie por una lige 

ra depresión; t 

G.° El ofrión (de o<ppv<$* ceja) está situado en la mitad del diámetro frontal infe¬ 
rior o diámetro frontal mínimo (recordemos de paso que este diámetro es la distancia 
mínima entre las dos crestas temporales del frontal); 

El bregma (jQperyua, de ¡^pex^iv. humedecer a causa de la fontanela que en el 
feto se encuentra en este sitio) es el punto de unión de las tres suturas coi onal, sagital 
y metópica; 

8 .° Obetión (de o/ 3 eÁo$, flecha, en latín sagitla), a la altura de los dos agujeros 

parietales, o de uno solo si el segundo falta; 

g.° Lambda (de la letra griega mayúscula A), punto de unión de la sutura sagital 

con la sutura lambdoidea; 

io.° Inión (de ivióv, nuca) la base de la protuberancia occipital externa; 

n.o opistión (de oni$dev, posterior), el borde posterior del agujero occipital; 

ia,° Basión (de /Sácrt?, base), el borde anterior de este agujero occipital. 

¿1. Puntos laterales. — Entre los puntos laterales que ocupan, a derecha e iz¬ 
quierda, el plano lateral del cráneo, citaremos los siguientes: 

El gonión (de yo» vía, ángulo), que corresponde al vértice del ángulo del ma¬ 
xilar inferior; 

2.° Piittío malar, situado en el punto culminante de la cara externa del hueso 
malar; 

Dacrión (de SiKpuov, lágrima), situado en el ángulo interno de la órbita, 
en el punto en que la sutura vertical lacrimo maxilar encuentra, formando una T, 
a la sutura nasofrontal; 

4. ° Estefanión (de <rre<páv^ t corona, coronal), el punto donde la sutura fronto* 

parietal o coronal cruza la línea temporal; 

5 . ° Plcrión (de irrepov, ala), la región de la fosa temporal en donde se encuentran 
los cuatro huesos siguientes: frontal, parietal, temporal y esfenoides; 

6. ° Asterión (de mrrrjp, estrella), el punto en que se encuentran el occipital, 
el parietal y la porción masioidea del temporal. 

Dicho esto, podemos ya emprender el estudio del primer segmento de la cabeza, 

el cráneo. 
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CAPITULO PRIMERO 

CRANEO 

Situado en la parte superior y posterior de la cabeza, el cráneo es como una caja 
ósea en la cual se aloja la porción más elevada del sistema nervioso central, el encéfalo. 

El cráneo, lo mismo que las cavidades esplácnicas, nos presenta un continente 
y un contenido: el contenido es la masa encefálica con sus envolturas y sus vasos: 
el continente, que constituye el conjunto de las paredes craneales, está representado 
por una caja ósea, el cráneo óseo o esquelético, revestido exteriormente por una capa 
más o menos gruesa de partes blandas, las partes blandas pericranéales. 

Después de haber descrito el cráneo óseo en conjunto, estudiaremos sucesiva¬ 
mente, primero las paredes craneales, después la cavidad craneal y su contenido. Por 
último, con el título de topografía craneoencefálica indicaremos las relaciones de las 
diferentes regiones encefálicas con la superficie exterior del cráneo. 


ARTICULO PRIMERO 

CRANEO OSEO EN GENERAL 

Ocho huesos contribuyen a formar la caja craneal; son: i.°, cuatro huesos impa 
res: el frontal, el etmoides, el esfenoides y el occipital; 2 .°, dos huesos pares: los pa¬ 
rietales y los temporales. El estudio detallado de estas diversas piezas óseas pertenece 
a la Anatomía descriptiva. Aquí debemos considerar el cráneo únicamente en su con¬ 
junto, como cavidad destinada a encerrar el cerebro y sus anexos. Describiremos 
sucesivamente su conformación exterior e interior; luego, su constitución anatómica 
y su desarrollo, y por último, su arquitectura y su modo de resistir los diferentes 
traumatismos. 


1 . CONFORMACION EXTERIOR 

Considerado en conjunto, el cráneo reviste la forma de un ovoide cuyo eje 
mayor sería anteroposterior y cuya extremidad ancha estaría situada hacia atrás. Nos 
presenta dos regiones: i.\ una región superior, inás conocida con el nombre de 
bóveda; s *, una región inferior, que se designa también con el nombre de base . 
Describiremos primero cada una de estas regiones, después indicaremos cuáles son 
las principales variaciones típicas del ovoide craneal y, por último, estudiaremos las 
deformaciones craneales. 

1 ,° Bóveda. — La bóveda (fig, 4) forma la mayor parte del ovoide craneal: es 
relativamente superficial, y está únicamente cubierta por el cuero cabelludo y la 
aponeurosis epieraneal, excepción hecha de las partes laterales, sobre las que se ex¬ 
tiende el músculo temporal; así, pues, es de exploración y acceso fáciles por casi todas 
sus partes, 

a) Conformación exterior. — Está limitada inferiorinente, por el lado de la base, 
por un plano que pasa un poco por encima del arco superciliar, sigue el borde de la 
arcada cígomática y va a terminar en la protuberancia occipital externa. Uniforme¬ 
mente convexa, la bóveda es lisa y bastante regular; se distinguen, sin embargo, 
por los lados, las eminencias parietales; por detrás, el inión o protuberancia occipital 
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externa, que con frecuencia forma un abultamiento reconocible por la palpación a 
través de los tegumentos y que, como veremos después, constituye una señal impor* 
tan te utilizada en topografía craneocerebral, Por sus caras laterales la bóveda se 
aplana, sobre todo en su parte inferior, para formar una región importante, la fosa 
temporal. 

b) Constitución anatómica. — Anatómicamente considerada, la bóveda está for¬ 



mada por el frontal, los dos parietales, la porción escamosa de los dos temporales 
y la parte superior del occipital. Estos diversos huesos, uniéndose los unos con los 
otros, originan suturas que siguen trayectos muy sinuosos. Estas son: 

a) En la linea media: i-°, la sutura biparietal o sagital, con el agujero parietal, 
colocado siempre en las cercanías de esta sutura; 2.°, por delante de la sutura sagital, 

la sutura me tópica o me dio frontal, que 
separa los dos frontales del feto y del 
recién nacido, pero que desaparece poco 
a poco después del nacimiento, de tal 
modo que en el adulto existe un solo 
huesc f rontal; anormalmente puede per¬ 
sistir esta sutura. Es preciso no con¬ 
fundirla con una línea de fractura cuan¬ 
do nos encontramos en presencia de un 
traumatismo de la región frontal que 
haya denudado el esqueleto. 

¡ 3 ) En los lados: i.°, por delante, 
la sutura frontoparietal o coronal; re¬ 
cordaremos que el cruce de las suturas 
metópica y sagital con la coronal cons¬ 
tituye el hregma, punto de referencia 
utilizado en topografía craneocerebral 
para determinar la extremidad superior 
del surco de Rolando (véase más lejos); 
2 .°, hacia atrás, la sutura paríetooccipi- 
tal o larnbdoidea; recordaremos también 
que el punto de unión de esta sutura 
con la sagital se llama lambda. 

y) En la fosa temporal: i° t por 
delante, las suturas que unen el ala 
mayor del esfenoides con el frontal, pa¬ 
rietal y porción escamosa del temporal ; 
el conjunto de estas suturas, al cual se 
le ha dado el nombre de pterión, aunque varía algo según los individuos, tiene una 
forma que recuerda la de la letra K y más a menudo la de la H; la H es general¬ 
mente vertical (H); sin embargo, algunas veces está echada (EC); el pterión corres¬ 
ponde al centro cortical de Broca; a.°, hacia atrás, las diferentes suturas que unen 
el parietal, el occipital y la mastoides, las que, al unirse, forman uno de los puntos 
singulares del cráneo, el ásterión . 


i fíe rv 


f &*CL£*ñM 

Fie. 4 

Bóveda del cráneo, vista por su superficie 
exterior o exocraneal (T.). 

1, frontil]. — 3, 2, parietales — 3. occipital. — d, su¬ 
tura frontoparietal. — 5, untura sagital, con S r obeliOn* 
6, 6, agujeros parietales. — 7, 7 , sutura larnbdoidea o 
parletoooclpltal. 


Z, 6 Base. — La base del cráneo está formada por el etmoides, el esfenoides, el 
temporal y el occipital. Irregularmente plana, está atravesada por numerosos agujeros 
por donde pasan los órganos, nerviosos la mayoría, que van de la cavidad del cráneo 
a las regiones de la cara y cuello. 

Al contrario de la bóveda, la base está profundamente escondida, recubierta por 
la cara en su parte anterior, el cuello, la columna vertebral y la nuca por detrás. 
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Es, pues, en términos generales, difícilmente explorable y accesible, y se comprende 
que un agente vulnerable no pueda afectarla sino después de haber atravesado antes 
las regiones de la cara y cuello que la cubren. 

No insistiremos más por ahora. Volveremos a ocuparnos en ello al estudiar des¬ 
pués las numerosas regiones con las que no solamente la base del cráneo está en 
relación, sino que, además, en mayor o menor escala, contribuye a formarlas. 

3 .° Formas típicas del ovoide craneal. — Partiendo del tipo fundamental que 
acabamos de describir, el ovoide craneal presenta variaciones considerables según las 




A B 

Fío, 5 

Formas diversas del cráneo. 

A. cráneo dolLrocéfaln (índice = 69.8. ncocaledonlaño del musco Broca), 

B, cráneo braqulcéfalo (índice = 00.3. sabeyano del museo Broca). 

razas y según los individuos. Estas variaciones, o cuando menos las principales, hacen 
referencia a la longitud y a la altura . 

a) Variaciones en la longitud; dolicocefalia y braquicefalia. — Las variaciones en 
la longitud del cráneo dan lugar a dos tipos extremos que en el lenguaje ordinario 
se designan con los nombres de cráneos largos y erárteos cortos; pero el grado de alar¬ 
gamiento a n tero posterior del cráneo ha si do precisado, en antropometría, de otra 
manera, merced al estudio del índice craneal . 

El índice craneal (índice cefálico en el vivo o en el cadáver revestido de sus 
partes blandas) se obtiene dividiendo el diámetro transverso máximo {multiplicado 

por loo) por el diámetro anteroposterior máximo (Indice antcro^Ju-ñor )* Puede, pues, 
definirse: la relación centesimal del diámetro transverso máximo al diámetro antero¬ 
posterior máximo. Decir que un cráneo tiene un índice de 72 significa que, siendo roo 
el diámetro anteroposterior del cráneo, su diámetro transverso es 72. Las variaciones 
extensas del índice craneal han permitido clasificar los cráneos y, por consiguiente, 
los individuos y las razas en cinco grupos, a saber: 

* 

Dol¡encéfalos. índices 75 y por debajo. 

Subdolicocéfalos . » =75,01 a 77,77* 

Mesaticéfalos » =77,78 a 80. 

Subbraqtricéfalos , » = 80,81 a 80,33. 

Braquicéfalos ........ » =83,34 y por encima. 
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Para dar algunos ejemplos tomados de las razas blancas, recordaremos que los 
angloescandinavos, los francos y los sardos son dolicocéfalos (fig. 5, A), que los celtas 
(auverneses, sa boya nos), los ligures y los la pones son braquicéfalos (fig. 5, B). El índice 
cefálico no corresponde exactamente al índice craneal; hay siempre entre ellos una 
diferencia, debida a la presencia de las parles blandas, que acrecienta a la vez los diá* 
metros transversos y a tuero posterior, pero principalmente el transverso. Broca estima 
que es preciso rebajar dos unidades del índice cefálico del vivo para tener el índice 
craneal. Así, un sujeto cuyo índice cefálico sea de 85, tendrá un índice craneal de 83. 




A B 

Fie, 6 

Deformaciones artificiales del cráneo. 

A. deformación aplastada ; deformación tolosatin. ítolftsana do broca!. 

B. deformación alia: deformación cuneiforme {archipiélago filipino, colee, marche». 


b) Variaciones en la altura: ortocéfalos, platicéfalos e hipsteé falos, —- Las varia¬ 
ciones en altura originan los cráneos altos y los cráneos bajos; pero también en este 
punto la antropometría ha precisado estas variaciones representándolas por un índice, 
el índice vertical del cráneo. 

El índice vertical se obtiene dividiendo el diámetro basilobregmático x 100 por el 
diámetro anteroposterior (Indice = n ^ ,0 ° ). Este índice, muy variable, como 

el precedente, es, por término medio, de 74, lo que quiere decir que la altura del 
cráneo representa poco más o menos los tres cuartos de su longitud. En las mediciones 
de Broca oscila entre 60 y 91; los vascos de España son los que tienen el índice 
mayor, los javaneses los que lo tienen menor. 

Se designa con el nombre de ortocéfalo (de o 9 po<;, recto) a los sujetos que tienen 
un índice vertical del cráneo comprendido entre 70,1 y 74. Aquellos cuyo índice ver¬ 
tical es inferior a 70,1 se llaman platicéfalos (de jrAartí^ plano) y los que tienen un 
índice superior a 75 toman el nombre de hipsicéfalos (de ^0-9, alto). 

4 A Deformaciones craneales. — El cráneo, como las otras partes del cuerpo, 
puede presentar deformaciones tan numerosas como variadas. Estas deformaciones 
reconocen múltiples causas, y desde este punto de vista, podemos dividirlas en arti- 
ficiales y patológicas. 

a) Deformaciones artificiales. — Las deformaciones artificiales, señaladas ya por 
Hipócrates, son muy antiguas y se encuentran todavía en nuestros días entre los 
curdos de Armenia, en algunos pueblos sirios del Líbano, en la América del Norte, 
en algunas tribus de la costa del Pacífico y hasta en Francia en ciertos departamentos 
de la región subpirenaica. Se obtienen por la compresión continua y metódica de tal 
o cual región de la cabeza con la ayuda de vendas, lazos, cofias especíales, tablillas, 
saquitos con arena, etc. 
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Las deformaciones así obtenidas y hechas persistentes son extremadamente va* 
riadas, por más que, según Broca, podrán referirse a dos grupos principales: las de* 
formaciones altas y las deformaciones aplastadas. En las deformaciones aplastadas se 
ha hecho una primera presión sobre la bóveda del cráneo: una segunda o contrapre¬ 
sión se ejerce de abajo arriba sobre la pared inferior de la cabeza, sea bajo el men¬ 
tón, sea en la nuca, debajo del occipucio. Resulta, naturalmente, un aplastamiento 
del cráneo en sentido vertical. El ovoide craneal (fig. 6, A) se ensancha transversal- 
mente al mismo tiempo que se alarga en sentido an tero posterior: la frente está 
aplastada y deprimida, el occipital y hasta los parietales sobresalen fuertemente hacia 
atrás. Entre las deformaciones aplastadas señalaremos la deformación simétrica atar - 



A B 

Fie. 7 

Deformaciones craneales de origen encefálico. 

A. m| croe* falo, veintitrés años (museo Broca?. capacidad craneal = 402 cc, 

B, hidrocéfalo adulto <n.* 40 del museo Dupuytren), capacidad craneal = 3.720 cc. 


gada (Gosse), observada en los antiguos aymaras de Bolivia; la deformación anular 
de Foville, observada en Normandía y en la Vendée; la deformación tolosana, de la 
que presentamos aquí un ejemplo (fig, 6, A, tomada de Broca). En las deformaciones 
altas r la presión y contrapresión se ejercen ambas sobre las dos extremidades del ovoide 
craneal, la una a nivel de la frente y la otra sobre el occipital. Comprimido así el 
cráneo en dirección a mero posterior, se reduce en el sentido de la longitud, al mismo 
tiempo que se desarrolla transversalmente y, sobre todo, de abajo arriba. Las princi¬ 
pales deformaciones altas son: 1. a , la deformación cuneiforme levantada de Gosse 
(fig. 6, 13 ), característica de los nahuas, los natchez y de los antiguos pueblos filipinos; 
2. a , la deformación occipital simple de los malayos y de los incas; 3. a , la cabeza trilo¬ 
bulada de ciertos pueblos antiguos del golfo de México, en la cual una depresión 
anteroposterior profunda divide la región bregmática en dos partes laterales salientes 
en forma de lóbulo; el tercero está formado por la parte posterior del cráneo. 

Se comprende que semejantes prácticas no sean siempre inofensivas. Estas compre¬ 
siones ejercidas de manera permanente sobre el cráneo le impiden desarrollarse; de 
aquí la disminución de la capacidad craneal que se nota en los deformados. No es esto 
todo, sino que, ejerciéndose secundariamente sobre el cerebro, imponen a éste una 
forma que no es la suya c impiden en los pumos comprimidos la Libre expansión 
de las circunvoluciones, con la consiguiente repercusión sobre el desarrollo de las 
facultades intelectuales y morales. Foville, en 338 pensionistas del asilo de Saint-Yon, 
cerca de Ruán (109 hombres y 229 mujeres), encontró 238 (93 hombres y 145 mujeres) 
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que, en grados diversos, presentan deformaciones craneales, Lunier, por otra parte, 
en 140 individuos del asilo Niort (de los cuales 21 eran idiotas, 13 dementes, 9 epilép¬ 
ticos y 5 afectos de enfermedades nerviosas) contó 48 deformaciones craneales. Afor¬ 
tunadamente la práctica de las deformaciones craneales artificíales es cada vez más 
rara y no cabe duda de que dentro de algunos años acabará por desaparecer, 

b) Deformaciones patológicas . — Como su nombre indica, las deformaciones pa¬ 
tológicas tienen por causa lesiones que recaen ora sobre el encéfalo, ora sobre su envol¬ 
tura ósea: 

a) Las primeras, deformaciones de origen encefálico, son la consecuencia de un 
estado morboso del encéfalo o de sus cubiertas. Las principales son: 1,*, la micro - 



Fio. 8 

Deformaciones patológicas por sinostosis prematura. 

A, escafocéfalo fuña ru>gi*a det Sonegal, según Topisahd). — B, trlgonocéfato (muaeo Broca). — C, acrocófalo 
(cráneo parisiense del cementerio de los Inocentes) (museo Broca). — 1). cráneo reniforme (según ToPINahi») „ t, pía- 
lictfato (friJdn de Amalaría, según topínahd}. — Y, plaglocéfalo (scgiin Topi?íari*>. 

cef alia (fig. 7, A), caracterizada por la extremada pequenez de la caja craneal (cráneo 
cuyo diámetro anteroposterior es inferior a 148 mm), y debida a la suspensión de des¬ 
arrollo de la masa encefálica; 2. a , la hidrocefalia (fig. 7, B), caracterizada por el enor¬ 
me volumen del cráneo como consecuencia de la acumulación anormal de liquido 
cefalorraquídeo en los ventrículos cerebrales o en las meninges. 

f$) Las segundas, deformacioties de origen óseo t provienen, según los casos, bien 
de una afección general del tejido óseo (raquitismo, osteomalacia, sífilis, cretinismo), 
bien de la obliteración prematura (sinostosis) de una o varias suturas. Virchow señaló, 
hace mucho tiempo, el hecho de que cuando una sutura se oblitera precozmente, antes 
del nacimiento o en la primera infancia, los dos huesos que la forman no se desarrollan 
más a nivel de los bordes soldados, resultando en este punto una suspensión de des¬ 
arrollo de la caja craneal. Por otra parte, al encontrarse la masa encefálica detenida 
en su expansión a nivel de la sinostosis, dirige sus esfuerzos a otros sitios, a todas 
aquellas regiones que han conservado libres sus suturas, determinando en ellas abulta- 
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míenlos llamados de compensadÓ7i t Toda sinostosis precoz produce, pues, dos defor¬ 
maciones: la una directa, que radica en el punto mismo en que se encuentra la 
sutura obliterada; la otra indirecta o secundaria, que se produce en regiones más o 
menos le j anas. 

Estas deformaciones por sinostosis (fig. 8) varían mucho. Señalemos entre las principales: 
i.°, la escafocefalia (de <rKa^r¡, barca, y #cep*Aij, cabeza), que es debida a la sinostosis de la 
sutura sagital, y en la cual la bóveda del cráneo, a la vez muy estrecha y muy alargada, parece 
un barco vuelto hacia abajo; s.v, la acrocefalia (de puntiagudo), u oxicefatia (de 6^9, 

puntiagudo o cabeza en forma de pilón de azúcar ), en la cual el sincipucio, más o menos 
cónico, es muy prominente; esta forma es debida a la sinostosis simultánea de las dos suturas 
sagital y corona!, y a menudo se acompaña de trastornos visuales (neuritis óptica) que pueden 
llegar hasta la ceguera completa (P. Mérle, Hirschberg y Grunmach); 3 . 0 , la platicefalia 
(de jj-Aarúst aplanado), en la cual el sincipucio, por lo contrarío, está más o menos aplastado 
de arriba abajo; su origen está en la sinostosis lateral del frontal y los parietales; 4. 0 , la trígono- 
cefalia (de rptwvo?» triangular), en la cual el cráneo, visto desde arriba, se parece a un trián¬ 
gulo, cuyo vértice corresponde al metopión; es debido a la sinostosis congénita de la sutura 
mitópica o mediofrontal; 5.°, la plagiocefalia (de írAáyto?, oblicuo), caracterizada por un cráneo 
fuertemente asimétrico (cráneo oblicuo oval), en el que la parte anterior de un lado y la parte 
posterior del oíto están más desarrolladas, de manera que la longitud máxima del cráneo no 
es anteroposterior en la línea media, sino oblicua de un lado al otro, es decir, diagonal 
(Topinard); esta deformación es debida en muchos casos a la obliteración prematura de tina 
de las Tamas, sea de la sutura coronal, sea de la sutura lambdoidea. Como variedad de 
plagiocefalia señalaremos el cráneo reniforme de Manouvrjer, así llamado porque visto desde 
arriba (fig. 8, D) recuerda bastante bien la configuración general de un riñón, correspondiendo 
la parte excavada (la que representa el hilio) al lado de la sutura coronal que se ha soldado 
prematuramente; el laclo opuesto está entonces más o menos abombado. 


2 . CONFORMACION INTERIOR 

Aquí también podemos distinguir en el ovoide craneal dos regiones: i.“, una re¬ 
gión superior que forma la bóveda; 2. a , una región inferior que constituye la base. 

1 . a Bóveda, — La cara interna (endocrancal) de la bóveda del cráneo nos pre¬ 
senta sucesivamente: 

o.) En la linea media y de delante atrás: i.°, la cresta frontal dominando la 
apófisis crista galli y el agujero ciego; 2. 0 , el canal longitudinal, en el cual está alojado 
el seno longitudinal superior. Este canal, que se extiende hasta la protuberancia occi¬ 
pital interna, no está siempre exactamente en la línea media; en gran numero de 
Individuos se le ve inclinarse ligeramente hacia el parietal derecho. 

fd) En los lados, encontramos las tres fosas: frontal, parietal y occipital; en estos 
sitios la superficie ósea presenta eminencias mamilares, impresiones digitales y los 
surcos ramificados de la arteria meníngea media. 

2 . a Base. — La base del cráneo en estado seco es muy irregular, atravesada por 
agujeros y erizada de eminencias. Cuando el cráneo está recubierto por la duramadre 
su aspecto varía sensiblemente, porque la membrana rellena o estrecha ciertos aguje¬ 
ros, modifica la forma de las partes salientes, etc. 

a) Limites que separan los diversos compartimientos . — Dos apófisis oseas, el ala 
mejtor del esfenoides y el peñasco, dividen claramente la base del cráneo en tres 
compartimientos (fig, 10): uno anterior, uno medio y otro posterior. Cada una de 
estas apófisis forma parte, naturalmente, de dos compartimientos a la vez: el ala 
menor, del compartimiento anterior y del medio; el peñasco, del medio por su cara 
anterior y del posterior por su cara posterior. 
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De las dos eminencias óseas antes citadas nos interesa solamente el peñasco. Co¬ 
nocemos su forma piramidal, su dirección oblicua de fuera adentro, de atrás ade¬ 
lante y de abajo arriba, así como las conexiones que presenta. Recoi datemos que, 
fusionado con el temporal por su base y su mitad externa, está, por su segmento 
interno, aislado del esfenoides y del occipital por agujeros o conductos, en parte 
recorridos por vasos y nervios, o bien ocupados por manojos fibrosos, verdaderos liga¬ 
mentos que unen este segmento interno del peñasco con el esfenoides y la apófisis 

basilar. Uno de estos ligamentos, el ligamento petroesfenobasilar (fig, 9, E), que une 

el vértice del peñasco a la lámina 
cuadrilátera y a la apófisis basilar, 
es capaz, en ciertas fracturas irra¬ 
diadas de la base del cráneo, de 
jej arrancar la punta del peñasco. Si 
se considera que el nervio motor 
ocular externo pasa por debajo 
de este ligamento casi en contac¬ 
to con la punta petrosa, t ó 2 mm 
hacia fuera, se explica el porqué 
puede observarse en semejante 


caso una lesión, ya inmediata, ya 
posterior, del nervio (según que 
este último sea lesionado en el 
momento de la fractura o compri¬ 
mido ulteriormente por el callo) 
y, como consecuencia, una pará¬ 
lisis del recto externo del ojo 
(Panas, Felizet). La punta del 
peñasco está a veces excavada for¬ 
mando celdas más o menos desa¬ 
rrolladas, las cuales están en co¬ 
municación con las cavidades del 
oído medio (véase Caja del tím¬ 
pano) a través de las celdas perú 


D 

Fie. 9 

Relaciones del nervio motor ocular externo y el trigé¬ 
mino con el vértice del peñasco y el seno cavernoso. 

La duramadre que cubre el vértice del peñasco y la lámina 
cuadrilátera lian sido resecada» en el lado derecho: así « ba 
abierto el seno cavernoso y se ha puesto al descubierto el ganglio 
de G a aser. 

A, seno cavernoso, —11, hueco de Meckcl o del ganglio de 
fias&er. — C* lámina cuadrilátera. — D, vñrtlce del peñasco. —- 
E, ligamento cslenopetroso. — F, seno petroso superior. — G, «no 
petroso inferior,—H, seno coronarlo.—I, tallo del cuerpo pituitario. 

1. nervio motor ocular externo. — 2. trigémino. —■ 3, ganglio de 
Gaaser.—á, patético.—5, motor ocular comün.—6, nervio éptlco. 


laberínticas (Mouret, Balden- 
wf.ck). En este caso se comprende fácilmente que una infección originada en el 
oído medio (otitis media) pueda propagarse a la punta del peñasco y dar origen, 
entre otros accidentes, a una parálisis del motor ocular externo. Esta asociación de una 
otitis media con una parálisis del nervio abductor del ojo constituye lo que en otolo¬ 
gía se denomina el síndrome de Gradenigo . 


EJ peñasco desempeña en la arquitectura de la caja craneal un importante papel; repre¬ 
senta un contrafuerte colocado entre la pared lateral del cráneo y el macizo central de la 
base (A. Nimier); por esta circunstancia, dicho peñasco soporta en gran paite los choques 
que recaen sobre el cráneo. Gracias a sus especiales conexiones con el esfenoides y el occipital 
(sabemos que se encuentra separado de estos huecos por un pequeño espacio relleno por una 
especie de almohadilla elástica formada por la vena yugular interna, nervios, una membrana 
sutural gruesa y un fi b roca rtf lago), puede, basta cierto punto, amortiguar dichos choques, des¬ 
plazándose incluso en masa, con lo que permite al ovoide craneal resistir sin peligro trauma¬ 
tismos bastante intensos. 

A pesar de estas favorables condiciones, el peñasco se fractura con frecuencia, ya de modo 
aislado, ya conjuntamente con la bóveda (fracturas de la bóveda irradiadas a la base). Estas 
fracturas, estudiadas por A. Nimílr, interesan con frecuencia las cavidades del oído y el nervio 
facial, los cuales tienen con el peñasco importantes relaciones, acerca de las cuales hablaremos 
extensamente más adelante (véase Oído). 
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b) Compartimiento anterior. — El compartimiento anterior de la base del cráneo 
está limitado: hacía delante por el plano convencional arriba indicado que separa 
la base de la bóveda, hacia atrás por el borde de las alas menores del esfenoidcs y el 



Ftc, 10 

La base del cráneo, vista desde arriba, después de resecada la masa encefálica. 

{El compartimiento anterior está coloreado do <wuí; el compartimiento medio, de amarillo; 

el compartimiento posterior, de roía.i 

a, parte» blanda» pericr anca lea. — b, músculo temporal. — c, seno frontal. — rf, duramadre reclinada hada 
fuera, con d% ho?, del cerebro; d”, tienda del cerebelo, — *, cuerpo pituitario.—/, bulbo raquídeo. — 1 , bulbo 
olfatorio con »u cinta, — 2 , aguí oro Optico, con el nervio Optico. — 3, nervios motores del ojo. —- 4, trigémino. — 
5, facial y auditivo, introduciéndose en *1 conducto auditivo interno. — G, agujero rasgado posterior, con loa tres 
nervios que lo atraviesan (glosólaríngeo, neumogástrico y espinal). — 7, blpogloso mayor- — 8, carótida Interna. — 
9. cerebral anterior unida con la del Jado opuesto por la comunicante anterior. — 10. cerebral media. — 11 , oerebraj 
posterior. — 12, comunicante lateral. — 13, tronco basilar. — 14, arteria vertebral. — 15, seno cavernoso. — 16, 
Heno petroso superior. — 17, seno petroso inferior. — 18. seno lateral. -— 19. seno occipital posterior. 


canal óptico; presenta hacia los lados las eminencias orbitarias, y en la línea media, 
yendo de delante atrás, la apófisis crista galli, la lámina cribosa del etmoides, los 
canales olfatorios, el canal óptico y los dos agujeros ópticos , 
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c) Compartimiento medio. —Se halla limitado, por delante, por las alas menores 
del esfenoides, y hacia atrás, por el borde superior de ambos peñascos. El cuerpo del 
esfenoides, eminencia media excavada en su cara superior por la silla turca y en sus 
caras laterales por los canales cavernosos, divide el compartimiento medio en dos 
fosas profundas, derecha e izquierda, donde descansa la punta de los lóbulos tempo¬ 
rales, Alrededor de la base de esta eminencia media encontramos, yendo de delante 
atrás, una serie de agujeros o hendiduras, que son: i.°, la hendidura esfenoidal, 
por donde pasan una porción de vasos y nervios destinados a la órbita; 2. 0 , el agujero 
redondo mayor, atravesado por el nervio maxilar superior; 3, 0 , el agujero oval, reco¬ 
rrido por el nervio maxilar inferior; 4.°, el agujero redondo menor, por el que 
penetra en el cráneo la arteria meníngea media; 5. 0 , el agujero rasgado anterior, que 
en estado fresco está cerrado por una lámina fibrocartilaginosa atravesada por el ner¬ 
vio vidiano; 6.°, finalmente, el orificio interno del conducto carotideo, abierto en el 
vértice del peñasco, por donde la carótida interna penetra en el cráneo para colo¬ 
carse en el conducto cavernoso, 

d) Compartimiento posterior.-— El compartimiento posterior es el más extenso 
de los tres. La cresta occipital interna, que prolonga el canal longitudinal de la bó¬ 
veda, lo divide en dos fosas, derecha e izquierda, destinadas a alojar el cerebelo. Nos 
presenta sucesivamente: 

a) En la linea media y de delante atrás: i,°, el canal basilar, en el cual descansan 
el bulbo y la protuberancia anular; 2. 0 , el agujero occipital t por el cual la cavidad 
craneal comunica con la cavidad raquídea y que está ocupada por el bulbo, las dos 
arterias vertebrales y una porción de la amígdala cerebelosa: 

¿ 3 ) A los lados: i.°, el canal del seno petroso superior, que sigue el liorde superior 
del peñasco, por delante del que se sitúa a menudo, de tal modo que entonces forma 
parte más bien del compartimiento medio que del posterior; el conducto auditivo 
interno, por donde se introducen el nervio auditivo, el facial, el intermediario de 
Wrisberg y la arteria auditiva; 3, 0 , el acueducto del vestíbulo, que da paso al canal 
endolinfático; 4, 0 , el agujero condíleo anterior, por donde pasa el nervio hipogloso; 
5, 0 , el canal del seno lateral, con el agujero mastoideo; 6,°, el agujero rasgado posterior, 
atravesado por la vena yugular interna, los nervios neumogástrico, espinal y gloso- 
faríngeo, este último aislado en parte de los anteriores; 7. 0 , por último, el canal del 
seno petroso inferior. 

Conforme acabamos de ver, cierto número de agujeros de la base del cráneo dan paso a 
importantes troncos nerviosos. Ahora bien, puede suceder que a consecuencia de un proceso 
de osificación exagerado, o también a causa de una periostitis, ordinariamente de origen sifilí¬ 
tico, el nervio quede comprimido en su conducto óseo que se ha hecho demasiado estrecho; 
de ello resulta una neuritis más o menos grave. Entre estas neuritis la más frecuente de todas 
es la neuralgia facial , que, como se sabe, radica en las ramas del trigémino: la cual se observa 
con más frecuencia en el lado derecho que en el izquierdo (90 % de los casos, según Sicard), 
y esta localización encuentra quizá su explicación en el hecho de que los agujeros de la mitad 
derecha de la base del cráneo, por regla general, son ya normalmente más estrechos que ios 
de la mitad izquierda. 


3. CONSTITUCION ANATOMICA 

Con este título estudiaremos sucesivamente: i.°, la estructura especial de los hue¬ 
sos del cráneo; 2.“ su espesor; 3°, sus medios de nutrición, sus vasos . 

l.° Estructura especial de los huesos del cráneo. —El esqueleto craneal, cu¬ 
bierto exteriormente por un periostio delgado, está tapizado en su cara interna por 
la duramadre, que desempeña a su vez el papel de un verdadero periostio. Estos 
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huesos están constituidos por dos láminas de tejido compacto, la lámina o tabla 
interna y la lámina o tabla externa, entre las cuales se interpone una capa más o 
menos gruesa de tejido esponjoso llamado diploe * La lámina interna, que se designa 
también con el nombre de lámina vitrea, ha sido considerada como desprovista de 
toda elesticidad, atribuyéndose antes su fragilidad especial a esta falta de elasticidad: 
se sabe efectivamente que después de ciertos traumatismos, y en particular de balazos 
tangenciales al cráneo (Delorme, Chauvel y Nimier), se observan fracturas extensas 
de la laida interna, con lesiones mínimas, y hasta con integridad completa, de la tabla 
externa. Hoy se admite, con Aran y Teevan, que las lá- 
minas externa e interna tienen, a poca distancia, las mis* 
mas propiedades físicas: si la tabla interna se fractura 
algunas veces aisladamente, y siempre con frecuencia mu¬ 
cho mayor que la tabla externa, no es por defecto de 
elasticidad, sino porque, perteneciendo a una curva de ra¬ 
dio menor que la de la tabla externa, está sometida a 
mayor encorvamiento cuando un traumatismo, obrando 
sobre la bóveda del cráneo, tiende a enderezar las curvas. 

El mecanismo es el mismo que si cogemos un bastón por 
sus dos extremos, lo apoyamos sobre la rodilla y lo cur¬ 
vamos hasta llegar a romperlo: la rotura comienza por las fibras leñosas que están 
sometidas a mayor encorvamiento, o sea por aquellas que no descansan directamente 
sobre el punto de apoyo, 

2. ° Espesor, — El diploe, muy rico en vasos, es más o menos abundante, según 
las regiones: hasta falta en cienos puntos, por ejemplo, en la porción escamosa del 
temporal. Esta desigual repartición del diploe nos explica en parte el espesor variable 
de las diversas regiones de la bóveda craneal. En términos generales, puede decirse 
que el espesor de la bóveda va creciendo del frontal al inión; por término medio 
mide 5 mm a nivel de la protuberancia occipital. Es mucho más delgado sobre las 
panes laterales y, en particular, en la fosa temporal, donde sólo mide de 2 a 3 mm. 
En la base pasa lo mismo; al lado de partes gruesas hay segmentos óseos constituidos 
únicamente por una lámina ósea de tejido compacto fino, papiráceo {lámina cribosa 
del etmoides, silla turca, peñasco, etc,). Más adelante, al estudiar el modo de resisten¬ 
cia del cráneo, veremos que este espesor, que aumenta en ciertos puntos la solidez 
de la caja craneal, no está repartido sin orden, sino que, al contrario, presenta una 
disposición determinada y regular que permite comprender el modo de propagación 
de las fisuras en las fracturas del cráneo (pág. 19). 

El espesor variable de los huesos del cráneo obliga al cirujano que practica la 
trepanación a vigilar constantemente la penetración del trépano, si no quiere expo¬ 
nerse a herir las meninges y los órganos subyacentes. Este espesor se modifica con la 
edad; en el viejo se hace más desigual, adelgazándose el esqueleto en unos sitios e 
hipertrofiándose en otros. Se modifica igualmente bajo la influencia de ciertas afec¬ 
ciones y sobre todo de la sífilis; son conocidas las exostosis, las enostosis, las hiperos- 
tosis que se observan bastante a menudo en esta enfermedad y dan a los huesos del 
cráneo un espesor y una dureza considerables (fig. 11). Los huesos del cráneo pueden 
ser asiento de osteítis y de osteomielitis de tendencia esencialmente invasora, debido, 
conforme veremos luego, a la disposición de las venas diploicas (Lannelongue, Jaymes). 
La vecindad del cerebro explica la gravedad que en un momento dado pueden pre¬ 
sentar estas afecciones. 

3 . ° Vasos. — El cráneo, como las demás regiones del esqueleto, nos ofrece, con 
respecto a su nutrición, arterias, venas y linfáticos. Las arterias de los huesos del 
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Corte frontal det cráneo. 

1, pared craneal. — 2 , enostosis. 
3, exostOSÍS- — 4, cavidad craneal 
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cráneo provienen las unas del periostio, es decir, de las arterias del cuero cabelludo, 
y las otras de la duramadre, es decir, de la meníngea media. Las venas situadas en el 
espesor de la caja ósea se designan con el nombre de venas diploicas: se anastomosan 
ampliamente con las venas extracraneales y desembocan en el seno longitudinal, en 
el seno de Breschet y en el seno lateral. Primitivamente independiente para cada 
hueso en el niño y hasta en el adulto, las venas diploicas se comunican unas con otras 
en el viejo. Las supuraciones, con frecuencia de origen auricular, pueden propagarse 
por estas venas al esqueleto de toda una mitad del cráneo (Laurens), Los linfáticos 
de la caja craneal son desconocidos. 

La circulación es menos activa en los huesos del cráneo que en los otros huesos; 
por esto en ellos la reparación de las pérdidas de substancia es mucho más lenta, y 

ordinariamente suele fallar cuando la brecha ósea 
es ancha (trepanación); en semejante caso, el ori¬ 
ficio se cierra de ordinario por medio de tejido 
fibroso. Según Malgaigne, las fracturas del crá¬ 
neo no consolidan por medio de un callo óseo; 
los hechos, sin embargo, contradicen esta opi¬ 
nión: estas fracturas curan frecuentemente con 
un callo óseo, pero exuberante, debido a la poca 
separación que existe entre los fragmentos, cir¬ 
cunstancia por otra parte favorable, ya que un 
callo voluminoso comprimía c irritaría el cerebro 
subyacente y podría provocar accidentes graves. 


4. DESARROLLO. FONTANELAS 

El cráneo es primitivamente membianoso, 
Pero pronto su mitad inferior se transforma en 
cartílago, mientras su parte superior queda en 
estado de simple membrana: la primera será la 
base , y la segunda, la bóveda. 

La osificación se produce en el seno del te¬ 
jido cartilaginoso para la base, y en el interior 
del tejido fibroso para la bóveda. En ésta la osifi¬ 
cación se hace, en cada uno de los huesos que 

la constituyen, desde el centro a la periferia, y 

como en la época del nacimiento no está terminada, resulta que en el recién nacido 
falta todavía en la periferia de los diversos huesos, es decir, allí donde convergen 
los unos hacia los otros. 

Estos espacios membranosos no osificados son las fontanelas , y gracias a ellas los 
huesos de la bóveda pueden cabalgar unos sobre otros, con lo que se reduce la ca¬ 
beza fetal y se facilita su paso por el conducto pelviano en el momento del parto, 
Pudiendo las fontanelas percibirse con el dedo por medio del tacto vaginal, cons¬ 
tituyen un excelente punto de referencia para diagnosticar la posición de la cabeza 
del feto en la excavación. Se dividen, según su situación, en dos grupos: las fontanelas 
medias y las fontanelas laterales. 

Las fontanelas medias (fig, 12), en número de dos, se distinguen en anterior y 

posterior. En estos sitios se desarrollan los quistes dermoideos llamados por Lanne- 

longue quistes fontanelares , los cuales resultan de un enervamiento de ectodermo 
en el momento en que se sueldan Jos bordes del canal dorsal que forma por delante 
el cerebro. La fontanela anterior o fontanela breg7nática es la mayor, corresponde a 
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Fie. 12 

Cabeza del feto a término, vista 
por arriba (T.). 

1. frontal. — 3, parietal. — 3. occipital. — 
C. sutura fronte par letal. — 5, sutura met <5 pi¬ 
ca. — 6, sutura sagital. -— 7, fontanela Ante¬ 
rior o bregmáttea. — 8, fontanela posterior o 
Umbrática. —- F P, diámetro bi parietal — 
T T, diámetro bltemporal. 
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la unión de los frontales y parietales. De forma romboidal, con el eje anteroposte- 
rior, mide de 4 a 5 cm de largo y de 2,5 a 4 cm de ancho. La fontanela fx>sterior o 
fontanela lambddtica está situada en el punto de convergencia del occipital y los 
dos parietales; es pequeña y de forma triangular. 

Las fontanelas laterales (fig. 13), menos importantes que las precedentes, son en 
número de cuatro, dos a cada lado. De estas dos fontanelas la una es anterior y 
corresponde al pterión, es decir, al punto de unión del frontal, parietal, temporal 
y ala mayor del esfenoides, es la fontanela ptérica de Pozzi. La otra, posterior, está 
situada a nivel del ásterión, entre el 
parietal, occipital y la porción mastoi- 
dea del temporal, es la fontanela ás¬ 
ter ica. 

Además de las fontanelas que aca¬ 
bamos de describir, fontanelas nor¬ 
males, se encuentran también algunas 
veces en el cráneo del recién nacido 
otros espacios membranosos sin obli¬ 
terar todavía constituyendo las fonta¬ 
nelas anormales o supernumerarias. 

Tales son; i.\ la fontanela sagital 
o fontanela de Gerdy, que se encuen¬ 
tra situada entre los dos parietales a 
nivel del obelión (pág. 4); 2 .° t la fon¬ 
tanela nasofrontal o globetar, que, 
como su nombre indica, ocupa el es¬ 
pacio comprendido entre los huesos 
propios de la nariz y el frontal; 3. 0 , la 
fontanela metópica, situada un poco 
por encima de la precedente, en el 
cuarto inferior de la sutura mediofrontal o metópica; 4. 0 , la fontanela cerebelosa de 
Hamy, que ocupa la parte media de la base de la escama del occipital Corno se ve, 
todas estas fontanelas supernumerarias se desarrollan en la línea media. 

Las fontanelas no desaparecen sino después del nacimiento: la gran fontanela 
o fontanela bregmática está enteramente cerrada de ordinario hacia la edad de dos 
a tres años; persiste, sin embargo, entre los diversos huesos una delgada capa fibrosa, 
la membrana sutural , gracias a la cual el hueso continúa creciendo en superficie. 
Esta membrana sutural es a los huesos del cráneo lo que el cartílago de conjun¬ 
ción a los huesos largos de los miembros. Cuando la osificación ha invadido esta 
membrana ( sinostosis ) el cráneo ya no puede aumentar de capacidad; esta sinostosis 
suele empezar a la edad de cuarenta y cinco años; si aparece antes, y en particular 
durante la infancia, produce trastornos que varían según sea parcial o total. Limi¬ 
tada a algunas suturas, determina las deformaciones que hemos señalado antes (pá¬ 
gina 8), Total, impide el desarrollo del cerebro y produce microcefalia e idiotez ; 
por esto Lannelongue aconseja practicar en tales casos una cranieetomía extensa, es 
decir, una amplia resección del esqueleto craneal para libertar al cerebro encerrado 
en su envoltura ósea inextensiblc. Conviene añadir que el papel de esta sinostosis 
en la microcefalia es de los más discutidos, pues muy a menudo falta; esto explica 
que la cranieetomía no haya dado hasta el presente ningún resultado. 


Fig, 1 $ 

Cabeza de feto, vista por su cara lateral 
derecha (T.) 

1, í ron tal, — 2 , parietal. — 3. occipital. —- 4. círculo tim¬ 
pánico, — 5, temporal, — 6, fontanela anterior o bregmática 
— 7. fontanela posterior o lambditica. — 8. fontanela póstero- 
lateral o aatérlca. —9, fontanela anterolateral o ptérica.— 
10 , borde escamoso del frontal. 
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5. ARQUITECTURA DEL CRANEO 
(Su elasticidad y su resistencia) 

La caja craneal, cuya configuración exterior e interior acabamos de estudiar, 
encierra el encéfalo y sus anexos y los protege contra los choques exteriores. Este 
papel de protección lo debe a su elasticidad y a una resistencia especial relacionada 
con la disposición arquitectónica de las diferentes piezas esqueléticas que constituyen 
el cráneo. Veamos, en primer término, cuál es el papel que desempeñan las suturas, 

l.° Las suturas en sus relaciones con la elasticidad del cráneo, — El cráneo, 
como ya sabemos, no está constituido por una sola pieza ósea, sino por ocho huesos 

unidos unos con otros por medio de suturas. Esta 
multiplicidad de piezas constitutivas de la caja cra¬ 
neal no disminuye en nada su resistencia, al contra¬ 
rio, la aumenta, pues da a sus paredes una gran elas¬ 
ticidad. 

a) Las suturas jio disminuyen la resistencia del 
cráneo. — Hunault demostró que esto depende de 
su disposición. En efecto, mientras que el frontal, 
los parietales y el occipital se unen por medio de 
dentellones que engranan unos con los otros, estos 
mismos huesos están unidos a la escama del tempo¬ 
ral y al ala mayor del esfenoides por bordes cortados 
a bisel y dispuestos de manera que el borde esfe- 
noidal o temporal cubre enteramente los otros bor¬ 
des. De esto resulta que cualquiera que sea el pumo 
de la bóveda sobre el cual actúe un traumatismo, el 
hundimiento o separación de los huesos es casi im¬ 
posible. 

Un ejemplo nos lo va a demostrar: un choque 
violento aplicado sobre el vértice del cráneo y que 
obre sobre el borde superior de los parietales tiende 
a hundir este borde hacia la cavidad del cráneo 
(fig. 14 , a); ¿qué sucederá? Este borde no se moverá porque los dentellones de la 
sutura sagital se oponen y porque, por otra parte, el movimiento no puede produ¬ 
cirse a no ser que el borde inferior de estos mismos huesos se inclinase hacia fuera; 
ahora bien, esta separación hacia fuera del borde inferior de los parietales es imposi¬ 
ble por la disposición del temporal, cuyo borde cubre el del parietal y constituye para 
este hueso un verdadero arbotante. Las suturas quedarán, pues, intactas; sólo el esque¬ 
leto se romperá si la violencia es intensa. 

La clínica nos enseña con suma frecuencia que, en los traumatismos del cráneo, 
la disyunción de las suturas, comparada con las fracturas, es extremadamente rara, 
exige para producirse una violencia considerable y se acompaña de manera casi cons¬ 
tante de roturas óseas, 

b) Las suturas aumentan la elasticidad del cráneo , — Si se deja caer un cráneo 
de adulto desde cierta altura, rebota como una pelota elástica, aplanándose y hasta 
deprimiéndose para recobrar en seguida su forma primitiva, como lo prueban las 
experiencias de Felizet; es, pues, relativamente muy elástico. 

Bruns, Felizet, Baum, Hermann N icol ai y Messerer intentaron medir esta elas¬ 
ticidad; de sus investigaciones resulta que, de todos los diámetros craneales, el diá¬ 
metro transversal es el más elástico y el que puede reducirse un centímetro. 



Esquema destinado a demostrar, 
en un corte frontal del cráneo, cJ 
modo de resistencia de las suturas 
cuando un traumatismo obra sobre 
aquél. 

I, parietal. — 2 , temporal,—o, fuerza 
que actúa sobre el parietal tendiendo a re¬ 
chazar ; 1 ,** hacia fuera, el borde tem¬ 
poral (a’) del hueso, y 2.*, hacia abajo, el 
borde parietal fa’*) É 
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Esta propiedad es notable si se tiene en cuenta que el cráneo es óseo, y sabido 
es que la elasticidad del tejido óseo es de las más exiguas. Esta gran elasticidad 
del cráneo es debida a la manera como están unidos entre sí los huesos que consti¬ 
tuyen la caja craneal, en una palabra, a las suturas. 

La prueba es clara: muy notable en el niño y en el adulto, en los que las suturas 
existen, la elasticidad del cráneo desaparece en el viejo, en el cual, como es sabido, 
las suturas se osifican; en este último el cráneo se conduce como si estuviese formado 
de una sola pieza ósea y su fragilidad es muy grande: cuando se le deja caer desde 
cierta altura, ordinariamente se rompe en varios pedazos (Tilla ux). 

Z.° La arquitectura del cráneo en sus relaciones con las fracturas. — Cuando 
un traumatismo alcanza la bóveda del cráneo (i), se produce una fractura en el 
momento en que se rebasan los límites de su resistencia, o sea su elasticidad. La 
rotura comienza en el punto de aplicación del traumatismo, pero no queda locali¬ 
zada allí, sino que casi siempre se irradia a distancia hacia la base, tanto más lejos 
cuanto mayor haya sido la violencia. La dirección y el trayecto de las fisuras dependen 
de la arquitectura del cráneo. 

A, Teoría antigua. — No se admite ya hoy la antigua concepción de Sauce- 
rotte y de Sabouraut, Estos autores comparaban el cráneo a un esferoide y deducían 
que cuando un traumatismo alcanza el cráneo, las vibraciones producidas se propa¬ 
gan uniformemente a todos los puntos del esferoide y determinan una rotura en su 
parte menos resistente, en la base en el caso particular. Según esta teoría, las frac¬ 
turas de la base del cráneo eran siempre fracturas por contragolpe t es decir, fractu¬ 
ras aisladas e independientes de las de la bóveda. Sin embargo, la experimentación 
y la clínica demuestran que en la inmensa mayoría de casos las fracturas de la base 
no son sino irradiación de las fracturas de la bóveda. La teoría de Saucerotte y de 
Sabouraut, verdadera quizá para algunos casos excepcionales (existen ejemplos indis¬ 
cutibles de fracturas por contragolpe, y uno de nosotros presentó una observación a 
la Sociedad anatómica de París), no conviene a la mayoría de ellos. 

En las fracturas aisladas de !a base o fracturas por contragolpe, a las que la teoría de 
Saucerotte y de Sabouraut es quizá aplicable, el trazo de fractura ocupa, por regla general, 
las bóvedas orbitarias, porción la más frágil de la base del cráneo. Puede igualmente, como 
los conocidos experimentos de Patel tienden a probarlo, localizarse en el peñasco cuando el 
choque recae sobre la base de este hueco; la fractura interesa entonces la pirámide petrosa, 
sea perpendicular, sea paralelamente a su eje, y se acompaña, al mismo tiempo, de una ma¬ 
nera constante, de un aplastamiento o de un arrancamiento de vértice de la apófisis. 

B . Teoría actual. — La teoría que parece aplicable a la inmensa mayoría de 
fractura de la base es la siguiente: el trayecto recorrido por las fisuras está en rela¬ 
ción con la disposición arquitectónica del cráneo (Aran, U. Trelat, Felizet). Importa, 
pues, desde luego conocer exactamente esta disposición arquitectónica. Hemos visto 
anteriormente que el espesor del esqueleto craneal estaba repartido de modo desigual 
pero no sin orden, y que al lado de porciones gruesas y sólidas se encuentran seg¬ 
mentos delgados poco resistentes. Teniendo en cuenta la situación recíproca de estos 

(1) Sólo trataremos aquí de las fratturas d¿ la bóveda irradiadas a la base, las únicas, por otra parte, 
cuyo mecanismo interesa conocer desdo el punto de vista anatomoquirúrffico. En cuanto a Jas fracturas ¡oca* 
ftsadas a ¡a bóveda y las fracturas directas de la base, así como aquellas que se observan después de una 
caída sobre el mentón o sobre los isqnionea, y que so producen por penetración del cóndilo del maxilar a de 
la columna vertebral en el cráneo, su mecanismo es demasiado sencillo para que nos ocupemos en ellas más 
detenidamente. Dejamos también de lado las llamadas fracturas por estallido <Wabl>, que sólo se observan 
en casos excepcionales, cuando la cabeza es fuertemente comprimida. Bbuxs, Baum, etc., las producen apre¬ 
tando fuertemente el cráneo entre dos ramas de un torno: la dirección de los trazos de la fractura son para¬ 
lelos a la presión ¡ son ante reposte rio res cuando e] cráneo se comprime de la frente al occipucio y transver¬ 
sales cuando la presión se ejerce do una eminencia parietal a la otra. Cuauvel y Nimifr han demostrado que, 
en cirutría de guerra, las balas perforan el cráneo de parte a parte, realizando este tipo do fractura. 
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«puntos fuelles» y de estos «puntos débiles» (fig, 15), puede decirse esquemática¬ 
mente que el cráneo está construido a la manera de un barco de quilla, o sea con 
una armazón sólida (parle reforzada) y, en los intervalos, por piezas más débiles (Fierre 
Delret). 

a) / untos reforzados, ■ En un barco de quilla los puntos de resistencia son: 
una pieza anieroposterior, la carena, piezas laterales o varengas y finalmente el puen¬ 
te, En el cráneo, la pieza basilar extendida del agujero occipital a la silla turca co- 





III IV 

Fig. 15 


Puntos reforzados y puntos débiles del cráneo: J. cráneo visto de perfil; II, cráneo visto por 
aniba, IIí, base del trunco vista por su cara cxocraneal; IV, base vista por su cara endocrancal. 


A, plcí.fi slndp.tal. - plena basilar. ^ C, arbotante o sostín Ifontoetmoídal — j) arbotante orb'tn^fenafílil 

^ K arb ° talltg MClWtaL ~ 1 ' twtoSStifoi.- 


rresponde a la carena, la pieza sincipital al puente. Las varengas están representadas 
por seis zonas gruesas, de las cuales dos, la una anterior y la otra posterior, son im- 
pares, y las otias cuatro laterales son simétricas de dos en dos. Estas seis piezas de 
refuerzo, que no son más que las vigas o potros de Rathke o los arbotantes o sostenes 
de Felizet, están formadas: i.° la anterior, por la zona frontoetmoidal que une la 
pieza sincipital a la pieza basilar; s.°, la posterior, por la pieza occipital que va del 
sincipucio a la pieza basilar, después de haber rodeado el agujero occipital; 3. 0 , la 
antejolateral, por la pieza orbiioesfenoidal, uniéndose con la base por el ala menor 
del esfenoide; 4. 0 , la póster olateral, por la pieza petromastoidea extendida del sinci¬ 
pucio a la mastoides y de ésta, por el peñasco, hasta la apófisis basilar. 
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b) Pinitos débiles. — Entre los pumos reforzados, contrafuertes o arbotantes de 
FelizeTj el tejido óseo es delgado y frágil para formar las áreas intermedias. Estas 
superficies son en número de tres: i. a , el área fronloesfenoidalj que corresponde al 
compartí míen 10 anterior de la base; 2. a , el área esfeno petrosa f que constituye el com¬ 
partimiento medio; 3. a , el área occipitopetrosa, que forma el compartimiento poste¬ 
rior, Hay que tener en cuenta, además, que los arbotantes presentan también pun¬ 
tos débiles; precisamente por ellos es por donde las irradiaciones de las fracturas 
pasan de una área débil a la contigua. El punto débil del sostén frontoetmoídal está 
a nivel de la lámina cribosa del etmoides; el del arbotante occipital se baila situado 
por detrás de cada cóndilo occipital. En cuanto a los puntos débiles de los arbotan¬ 
tes laterales, ocupan, para el orbuoesfenoidal, el punto de implantación de las alas 
del esfenoides {agujero óptico, hendidura csfenoidal, agujeros redondos mayor y 
oval, etc.), y para el petromastoideo, la porción del peñasco donde están excavadas 
las cavidades del oído. Finalmente, otro de los puntos débiles es el punto de unión 
de los arbotantes con la pieza basilar. 

3 .° Mecanismo de las fracturas del cráneo. — Ahora que conocemos la dispo¬ 
sición arquitectónica del cráneo, veamos lo que sucede cuando un traumatismo alcanza 
la bóveda en un punto cualquiera. 

Se observa primeramente en el punto de contado una depresión que está limi¬ 
tada por los arbotantes vecinos y que puede alcanzar, sin fractura, hasta un centíme¬ 
tro de profundidad. Cuando se rebasa el límite de elasticidad, la pared craneal se 
rompe; primeramente cede la tabla interna (pág. 15) y después la externa. 

Si el traumatismo es bastante intenso, desde esta fractura de la bóveda parten 
fisuras que se dirigen hacia ía base, caminando por el espacio comprendido entre 
los arbotantes, es decir, por las zonas o superficies débiles. Muchas veces quedan loca¬ 
lizadas, por más que en ocasiones pueden pasar de una zona débil a la vecina, fran¬ 
queando así los arbotantes por una vía anatómica bien definida: el punto débil. 

Esto nos lo demostrará la descripción de trayecto seguido por los trazos fisu- 
rarios de las fracturas de las regiones frontal, temporal y occipital. Después de un 
traumatismo de la región frontal (fig. 16, A), se ve el trazo de la fractura descender 
hacia la base, pasar generalmente por la escotadura supraorbitaria, recorrer el techo 
de la órbita y detenerse en las alas menores del esfenoides. Si el traumatismo ha 
sido violento, la fisura se extiende más lejos, se propaga, bien a la otra mitad del 
compartimiento anterior pasando por la lámina cribosa del etmoides, bien al com¬ 
partimiento medio atravesando el conducto óptico, la hendidura csfenoidal (de aquí 
la ceguera y la parálisis de los músculos oculares que se observan en tal caso), los aguje¬ 
ros redondo mayor; oval, etc., hasta la punta del peñasco, que también puede inte¬ 
resarse (fractura de la punta del peñasco). Después de un traumatismo sobre la región 
temporal (fig, 16, B), la fisura desciende basta el compartimiento medio de la base 
y llega al agujero rasgado anterior siguiendo el canal petroso (lesión posible del 
nervio), fracturando así el peñasco paralelamente a su eje mayor (fractura paralela 
o longitudinal del peñasco ). De aquí puede propagarse al otro lado, pasando, sea 
por la silla turca (de donde lesión posible del seno esfenoidal), sea por la sutura 
ocdpitobasilar; finalmente, puede penetrar en el compartimiento posterior fractu¬ 
rando el peñasco perpendicularmente a su eje y abriendo las cavidades del oído me¬ 
dio (fractura perpendicular del peñasco ). Después de un traumatismo de la regióti 
occipital (fig. 1G, C), el trazo de la fractura recorre la fosa cerebelosa y puede limi¬ 
tarse a ella; si la violencia es considerable, invade el lado opuesto, rodeando el agu¬ 
jero occipital, o bien se propaga a los compartimientos medio y anterior, siguiendo 
la sutura petrobasilar, la silla turca, la lámina cribosa del etmoides (fracturas postero- 
anteriores paramedias de la base del cráneo de Quénu y Tesson); por último puede 
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alcanzar el compartimiento medio fracturando el peñasco, ya, por lo común, en sentido 
perpendicular cerca de su punta, ya en dirección oblicua a nivel de su base, siguiendo 
el canal del seno lateral, el cual suele ser respetado (fractura oblicua del peñasco). 

Para terminar este estudio del mecanismo de las fracturas del cráneo haremos 
constar que las irradiaciones de los trazos de fractura propagados hacia la base 


Fio. iG 


Principales tipos de fracturas de la bóveda del cráneo irradiadas a la base. 

En cada ana de las tres figuras A. Ií, O, la línea do fractura (fi ha sido primeramente representada sobre la 
bóveda del cráneo [figuras de la izquierda), después sobre la base (figuras de la derecha); las flechas representadas 
en estas Ultimas están destinadas a demostrar la dirección segón la cual pueden producirse las irradiaciones. 

A, fractura DE la REGIÓN frostal. — 1, irradiación a la otra mitad del plano anterior; 2, fractura de la 
punta del peñasco. 

B, FRACTURA de LA REGIÓN TEMPORAL. -— ■ 1* fractura parálela del peñasco; 2* Irradiación que pasa por la silla 
turca; 3, irradiación que pasa por la sutura ocelpltobaallar; 4, fractura perpendicular del peñasco. 

C, fractura de la REO ios occipital. — -1, fractura posteroa nter lor para media ; 2, fractura que rodea el agujero 
occipital; 3, fractura de la punta del peñasco; 4, fractura oblicua del peñasco. 
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agravan de manera considerable el pronóstico. En efecto, como ya lo hemos dicho y 
volveremos a verlo después, la base del cráneo está en relación con las cavidades de 
la cara {fosas nasales, oído, etc.); de ello resulta que las fisuras propagadas a esta 
base ponen en comunicación el foco de fractura con las fosas nasales o el oído me¬ 
dio, es decir, con regiones accesibles a los gérmenes y exponen, por consiguiente, al 
herido a todas las complicaciones infecciosas y, en particular, a la meningoencefa- 
litis, afección cuya gravedad es bien conocida. 


ARTICULO II 

PAREDES CRANEALES 

Desde el punto de vista de la Anatomía topográfica, la pared craneal forma cin¬ 
co regiones, a saber: i*, una región anterior, la región superciliar ; 2. a , una región 
superior, la región occipitofrontal; 3. a , dos regiones laterales: la una situada por 
delante de la oreja, la regióji temporal ; la otra situada por detrás de la oreja, la 
región mastoidea; 4. a , una región inferior, la de la base del cráneo. Estas diferentes 
regiones se extienden en profundidad hasta el encéfalo; cada una de ellas nos 
ofrece, por consiguiente, tres series de planos, una capa superficial constituida por 
partes blandas, una capa media representada por el esqueleto, una capa profunda 
formada por la porción correspondiente del cerebro y de sus envolturas. 

De las cinco regiones precitadas, las cuatro primeras tienen límites muy pre¬ 
cisos y cada una de ellas debe describirse separadamente. 

En cuanto a la base del cráneo, mejor que una región es una reunión de elemen¬ 
tos diversos que pertenecen a las regiones vecinas. En efecto, está formada: u a , en la 
linea media, por la yuxtaposición de las paredes superiores de las diversas regiones 
de la nuca, de la faringe y de las fosas nasales; 2. a , a los lados, por la yuxtaposición, 
igualmente, de las paredes superiores de las tres regiones, auricular, pterigoidea y 
orbitaria. Por esta razón de orden anatómico, la base del cráneo no puede describirse 
aisladamente, ni siquiera en un estudio de conjunto; la estudiaremos, pues, por par¬ 
tes en cada una de las regiones que la constituyen. 


1. REGION CILIAR Y SENOS FRONTALES 

La región ciliar, llamada así porque corresponde a las cejas, es una pequeña 
zona situada a la derecha e izquierda de la línea media, entre la frente y los pár¬ 
pados. Es la llamada región del seno frontal por ciertos autores. 

1. ® Límites. — Superficialmente tiene por límites exactamente los mismos de 
las cejas: i. q , por arriba, una línea curva de concavidad inferior que la separa 
de la región occipitofrontal; 2, 0 , por abajo, una línea igualmente curva, también 
cóncava inferiormente, que corresponde al reborde de la órbita y la separa de la 
región palpebral. Profundamente, la región ciliar debe ser prolongada, como la región 
occipitofrontal que la sigue, hasta el contenido de la cavidad craneal y comprende las 
partes blandas superficiales, el esqueleto y el seno frontal excavado en su espesor. 
Esta cavidad, anexo de las fosas nasales, es la que da a esta región la mayor parte de 
su interés anatómico, clínico y operatorio. 

2. ° Forma exterior y exploración, — La ceja tiene la forma de una eminencia 
redondeada y arqueada, cubierta de pelos. Esta eminencia, más o menos acentuada se- 
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gún el desarrollo del seno frontal, se extiende transversal mente desde la linca medía 
o sus cercanías hasta una vertical que pasase algo por fuera de la comisura externa 
de los párpados. Como todas las regiones provistas de músculos cutáneos, goza la 
ceja de cierta movilidad y gracias a ésta desempeña un importante papel en la expre¬ 
sión mímica del rostro. 

Ordinariamente en cada una de las cejas se distinguen tres porciones: i. a , una 
extremidad interna, redondeada, la cabeza; 2, a , una extremidad externa, más o me¬ 
nos afilada, la cola , asiento de los quistes dermoideos de la ceja; 3. a , una parte me- 



Fio. 17 

Región ciliar, plano superficial 

t, wlga]o de pieli con el tejido celular subentUnvo sobre su rara profunda. — 2, músculo orbicular de loa i>ílr- 
i™, , lllc V * ríJ11 laL ■— 4. 4', 4", arteriolas su pe r fiel n les. — 5, red superficial. -— 6, ramos nerviosos 

lrevenientes del frontal. — 7, ramos nerviosos da) lagrimal. — 8, filetes motores del facial. 

día, el cuerpo, comprendida entre la cabeza y la cola. Las dos cejas están general¬ 
mente separadas una de otra por una superficie casi desprovista de pelos, que co¬ 
rresponde a la raíz de la nariz y que mide de 5 a 25 mm : la regióji interciliar de 
ciertos autores. Hay casos, no obstante, en que las dos cejas se confunden en la línea 
media, disposición anatómica relativamente rara y que cuando existe da a la fisono¬ 
mía cierto carácter de dureza. 

Por palpación se percibe fácilmente, bajo las paredes blandas, el reborde supe¬ 
rior de la órbita o arco ciliar delgado y cortante, que puede cogerse entre el pulgar 
y los otros dedos para explorarlo. 

Por regla general, en la unión del tercio interno con los dos tercios externos de 
este reborde óseo, se reconoce la existencia de la escotadura snpraor bit arta, por la cual 
salen de la órbita la arteria supraorbitaria y la rama externa del nervio frontal; la 
escotadura supraorbitaria constituye, como es sabido de cuantos tienen conocimientos 
de anatomía, un punto de referencia utilizado para la resección del nervio precitado, 
así como también para llevar a cabo la trepanación del seno frontal. 
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En estado patológico, el aspecto de la región puede modificarse por heridas, fle¬ 
mones, fracturas del esqueleto subyacente y, finalmente, por tumores. Uno de ellos 
es especial de esta región, el quiste dermoideo , que radica, como hemos dicho, a 
nivel de la cola de la ceja. Este tumor resulta de un encía va míen lo del cciodermo 
en el momento en que se oblitera la primera hendidura branquial, cuyo extremo 
posterior corresponde a la cola de la ceja (Verneuil, Rewack); está siempre unido 
al esqueleto por un pedículo (fig. 18, A). 

3.° Pianos superficiales. — Las partes blandas de la región superciliar se dis¬ 
ponen en cinco capas, a saber: t.\ la piel; 2. a , una capa de tejido celular subcutáneo; 
3. a , una capa muscular; 4. a , una capa de tejido celular submuscular; 5. a , el periostio. 

A . Piel. — La piel se continúa, por una parte, con la de la frente, y por otra, 
con la del párpado subyacente. Es gruesa, se halla fuertemente adherida y es muy rica 



A Ii 

Fig. iS 

Corte sagital tic la región superciliar que representa: A, un quiste dermoideo; 

B, un quiste sebáceo. 

1. arco superciliar. — 2, músculo frontal.'—3, mil aculo orbicular tío los parpados. — 4, cerebro. 

5, grasa orbitaria. — 6, músculo del ojo. — 7, globo ocular. — o, quisto dermoideo. — b. quiste sebáceo. 

en glándulas sebáceas, que aquí, como en otras partes, pueden ser el punto de par¬ 
tida de quistes sebáceos. Estos quistes sebáceos son fáciles de distinguir de los quistes 
dermoideos porque se adhieren íntimamente a la piel y de ningún modo al esqueleto 
(fig. 18, B). La piel de la región ciliar está recubierta de numerosos pelos, los pelos 
de la ceja. 

Estos pelos presentan ordinariamente la misma coloración de los cabellos: son 
rígidos, sedosos, inclinados de atrás adelante y de dentro afuera; su longitud, muy 
variable según los sujetos, mide de 5 a 20 mm. Digamos que los pelos de la ceja suelen 
estar más desarrollados en los pueblos meridionales que en las razas del Norte. Deben 
ser afeitados con cuidado al intervenir en esta región. 

B. Capa celular subcutánea, *— Está esencialmente constituida por trabéculas 
conjuntivas que emanan de la capa muscular y van a implantarse a la cara profunda 
de la dermis cutánea; contiene sólo una pequeña cantidad de grasa; es de notar que 
esta capa celulosa no forma en ningún punto de la región una verdadera fascia 
superficialis, 

C. Cafa muscular. —La capa muscular está formada por dos planos superpues¬ 
tos, uno superficial y otro profundo: 

a) El plano superficial está en gran parte representado por la porción superior 
del orbicular de los párpados, cuyas fibras tienen una dirección transversal o encorvada 
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de concavidad inferior. En la parte superior de la región vienen a añadirse a dichas 
fibras otras que proceden del músculo frontal y descienden verticalmente para entre¬ 
cruzarse con las fibras propias del orbicular. 

¡ 3 ) El plano profundo está constituido por un solo músculo, el ciliar . Este múscu¬ 
lo, muy delgado y de unos 2 a 4 cm de largo, está situado en la mitad interna deí arco 
ciliar, por debajo del orbicular que lo cubre sin adherírsele, salvo a nivel de su 
terminación. Dirigido oblicuamente de abajo arriba y de dentro afuera, se inserta 
en la apófisis orbitaria interna, viniendo a terminar en la cara profunda de la piel de 



Fie, 

Región ciliar, plano profundo. 


, mVoJllííi! — 2 * mtíSeU,cl orbicular dt> los párpados. cuya parta superior ha sido resecada, — 

JraSbHarS mÜ ^ Ul0 ^ C í“* r '~ rehoMe >eUor de la órbita. — 6, arteria su* 

di?muño nomír A*i 1 , Vet V* y » er \ 1 ° del f^smo nombre, —7. arteria frontal Interna enn el nervio 
c;Ja^To °vínaa laffT mal ynervio lagrimal. — 9. rama arterial proveniente de la transversal de la 

cara, iu, venas su per Ocla les. — 11. séplum orbitario. — 12, espacio interclllar 


la paite media de la región, después de haber pasado por los intersticios del orbicular 
y del frontal. Los vasos y nervios supraorbitarios corren por su cara profunda, en la 
capa de tejido celular submuscular que la separa del periostio. 

I ), Capa celular submuscular, -—Esta capa forma una lámina de tejido conjun- 
ii\o laxo, desprovisto de grasa, que permite que la ceja se deslice fácilmente sobre 
la capa subyacente. Prolonga el espacio subaponeurótico de la región oecipitofrontal, 

E, Periostio. — El periostio se continúa directamente, por arriba con el peri- 
cránco, por abajo con el periostio de la órbita y el ligamento ancho de los párpados. 
Descansa sobre el arco orbitario, cuyo desarrollo, muy variable según los sujetos, 
determina, mucho más que el conjunto de partes blandas, el saliente de las cejas, 

4 . fl Vasos y nervios superficiales. — a ) Las arterias de la región ciliar proceden 
de dos orígenes principales: i,°, de la frontal interna y de la supraorbitaria (ramas 
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de la oftálmica); 2.°, de la temporal superficial (rama de la carótida externa). Volve¬ 
remos a encontrarlas más adelante (Región occipito frontal). 

¡ 3 ) Las venas se dividen en dos grupos: i.°, un gmpo interno, que se dirige hacia 
la raíz de la nariz y desemboca en la vena oftálmica; 2°, un grupo externo, que se 
dirige hada fuera, sigue el arco cigomático y termina en la vena temporal superficial. 

y ) Los linfáticos siguen también una doble dirección: los de la mitad interna 
de la ceja se reúnen a los linfáticos frontales y, caminando junto a la vena facial, van 
a terminar en los ganglios submaxilares; los de la mitad externa se dirigen hacia 
fuera y terminan en los ganglios parotídeos (véase Párpados), 

S) Los nervios son de dos órdenes, motores y sensitivos: los ramos motores, des¬ 
tinados a los músculos, emanan de la rama temporofacial del facial. Los ramos jcnjí- 
tivos están formados por el frontal interno y el frontal externo, ramas de bifurcación 


A B 

Fie. 20 

Desviación del tabique intcrsinusal. 

A, tipo do tabique medianamente desviado.— B, tipo de tabique muy desviado; el tabique ea casi horizontal, 
y por ello el seno derecho se encuentra muy dcsnrrolfado, y el Izquierdo, al contrarío, completamente atrofiado, 
l, seno frontal izquierdo. — 2. seno frontal derecho. — 3, Ubique lnteruSnusal. 

del nervio frontal, rama del oftálmico. El más voluminoso de los dos, el frontal externo 
o supraorbitariOf sale de la órbita por la escotadura su pra órbita ría junto con los vasos 
de este nombre: el nervio está por dentro de la arteria. A veces es asiento de neural¬ 
gias que pueden reclamar su resección. El principal punto de referencia de esta opera¬ 
ción es la escotadura supraorbitaria (véase más adelante): una incisión transversal 
practicada a este nivel, en las partes blandas de la región, permite descubrir el nervio 
a su salida de la órbita o en esta misma cavidad y luego resecarlo. 

5 .° Plano esquelético. — El esqueleto de la región ciliar está representado a la 
vez: i ,° t por el reborde superior de los dos arcos orbitarios, llamados también arcos 
ciliares; 2.®, por la eminencia nasal o glabela, abultamiento óseo situado inmediata¬ 
mente por encima de la raíz de la nariz y que separa las dos órbitas. 

a) ✓freos ciliares.— El arco ciliar formado de tejido compacto, es muy resistente; 
su borde libre es cortante; por esto una caída sobre la ceja puede producir, de dentro 
afuera, una verdadera sección de las partes blandas que, a primera vista, podría 
creerse que había sido becha por un instrumento cortante; este detalle puede tener 
cierta importancia en medicina legal. En la unión de su tercio interno con sus dos 
tercios externos, a 2 ó 3 cm de la línea media, el arco presenta la escotadura supra¬ 
orbitaria, transformada en ocasiones, aunque rara vez, en un agujero completo. Como 
ya hemos indicado más arriba, esta escotadura es perceptible ordinariamente por la 
exploración; añadamos que la línea que une la escotadura del lado derecho a la del 
lado izquierdo pasa por lo común por la parte más saliente de la glabela. 

b) Glabela. — La eminencia nasal o glabela forma un relieve tanto más acen¬ 
tuado cuanto más grande es el desarrollo de los senos frontales excavados en su espe¬ 
sor. Es, por consiguiente, mayor en el hombre que en la mujer y el niño. En un corte 
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sagital o transversal de la glabela notamos que» en aquel sitio, las dos láminas que 
constituyen el frontal se separan una de la otra para circunscribir dos cavidades más 
o menos vastas» los senos frontales. 


6 .° Senos frontales. — Los senos frontales son dos cavidades en forma de pirá* 
mide triangular, con el vértice superior y la base inferior, situadas a cada lado de la 
línea media y excavadas en el espesor del frontal. Se abren en las fosas nasales, de 
las cuales no son sino divertíanlos, anexos, lo mismo que los senos esfenoidales. los 
senos maxilares y las células etmoidalcs. También pueden considerarse, con Steiner, 
Kjllian, Hartmann, Sieur y Jacob, Mouret, como células etmoidalcs anteriores insi¬ 



nuadas entre las dos tablas del frontal 
y que han sufrido un desarrollo más 
o menos considerable. Aparecen hacia 
la edad de quince años. 


A . Relaciones recíprocas de i os 
dos SENOS, TABIQUE medio. — Como ya 
hemos indicado más arriba, los senos 
frontales son en número de dos, dere¬ 
cho e izquierdo; están separados el 
uno del otro por un tabique antero- 
posterior, ordinariamente muy delga¬ 
do, algunas veces grueso, si los senos 
son de pequeñas dimensiones, y que es 
casi siempre completo. En algunos ca¬ 
sos, sin embargo, y la figura 21 nos 
ofrece de ello un ejemplo, el tabique 
puede estar perforado, y entonces se 
comunican ambos senos. Situado en la 
línea media en su origen, es decir, en 
la raíz de la nariz, este tabique se des¬ 
vía muy a menudo hacia un lado, a 
medida que se acerca a la parte supe¬ 
rior de los senos; la desviación, más 
0 mcn °s acentuada según los sujetos, puede ser tal en ciertos casos, que el tabique, 
en vtz de esiai dispuesto en sentido sagital como en estado normal, se encuentre 
diiigido tiansversalmente (fig, 20, B) y que uno de los senos, traspasando la línea 
media, ocupe en parte el sitio del otro* Esta disposición anatómica, que» según Sieur 
y Jacob, se observa 3 veces por cada 20» tiene cierta importancia desde el punto 
de vista de la trepanación del seno por la vía frontal, porque el operador se expone 

a abrir, al mismo tiempo que el seno correspondiente al lado trepanado, el seno 
del lado opuesto. 


Fíe. 21 

Senos frontales, vistos después de la ablación 
de su parte anterior. 

1, coUralo cutáneo reclinado hacia arriba. — 2. partes blan¬ 
das de la región ciliar, separadas hacia abajo. — 3, sutura 
nasofrontal. ■— 4. seno frontal izquierdo. — 5 , s-eno frontal 
derecho con sus d[verdeólos, indicados por flechas; una sonda 
aranálada está Introducida en el coi]duelo frontal. —- táTii- 

que do separación entre e] seno derecho y el Izquierdo._ 7 , 

flecha que Índica una comunicación entre ambos sciio* frontales. 


/>. Dimensiones y capacidad* — Las dimensiones de los senos frontales varían 
considerablemente según los sujetos y, muy a menudo, en el mismo individuo, de un 
lado a otro. Los senos frontales están, de una manera general, más desarrollados en el 
hombre que en la mujer, y asimismo son más grandes en el adulto que en el niño; 
pero, al contrarío de lo que pretenden ciertos autores, los senos del viejo no nos han 
parecido sensiblemente mayores que los del adulto. Miden por término medio, en el 
hombre, de 20 a 25 mm de altura por 25 a 27 mm de ancho; su profundidad, menos 
variable que las otras dos dimensiones, oscila entre 10 a 15 mm (Winckler, E, Lom- 
bard). Superficialmente están limitados por una línea curva, de concavidad inferior, 
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que une la parte media de los dos arcos ciliares y corta la línea medía a 2 ó 3 cni por 
encima de la raíz de la nariz, En la mujer estas dimensiones son, por término medio, 
la mitad más pequeñas. Su capacidad es de 4 a 5 cc; repetimos, sin embargo, que 
éstos no son sino términos medios, 

Al lado de este tipo medio se observan frecuentemente senos frontales que son o más 
grandes (senos grandes) o más pequeños (senos pequeños). 

a) Los senos grandes se encuentran, en estado normal, con más frecuencia en el hombre 

que en la mujer. En estado patológico se encuentran también en los individuos afectos de 

acromegalia o de gigantismo, y en estos individuos adquieren un desarrollo exagerado en 
altura y en profundidad, siendo entonces claramente perceptibles por el examen radioscópico 
o radiográfico. En los senos grandes la cavidad se prolonga hacia arriba, alcanzado y hasta 
rebasando el nivel de las eminencias frontales (fig. 22, 8); en sentido lateral se extienden a veces 
hasta la apófisis orbitaria externa (fig, 22, A) y, por último, se prolongan de delante atrás, 
desdoblando la parte interna de la bóveda orbitaria en sus dos tercios anteriores. Pueden 
hasta invadir la apófisis crista galli y la espina nasal del frontal. Estos senos tan desarrollados 
tienen extensas relaciones con la órbita, con el cerebro y con los tegumentos de la región fronto- 
ciliar, por lo que son mayores tos peligros de que la infección se propague a distancia en 
caso de sinusitis; en cambio, estos senos son de fácil acceso, gracias a su situación superficial. 

¿J) Los senos pequeños se observan frecuentemente (en la proporción de 51,8%), sobre 

todo en la mujer. Son frecuentes los que apenas alcanzan el volumen de un guisante, tamo 
que a primera vista se les confunde con una célula etmoidal y se cree que no existen. La 
ausencia del seno frontal, indicada como bastante común por ciertos autores, nos parece, por 
el contrario, extremadamente rara: no la hemos observado nunca en más de 150 sujetos que 
liemos examinado. De todos modos, estos senos, que pueden ser asiento de sinusitis lo mismo 
que los grandes, no tienen relaciones por delante con la región frontociliar; corresponden 
solamente a la excavación que presenta el ángulo superointerno de la órbita y que está situado 
detrás del borde posterior de la rama ascendente del maxilar superior, por delante del borde 
anterior del hueso plano e inmediatamente por encima del unguis (fig. 22, D). De esto resulta 
que no son accesibles por la frente, sino únicamente por la órbita. 

C. Paredes y relaciones de los senos frontales. —Cada seno frontal, como 
ya hemos dicho, tiene la forma de una pirámide triangular de base inferior. Hemos 
de estudiar, pues, en él: i.°, tres paredes, que distinguiremos en anterior, posterior 
e interna; 2. 0 , un vértice ; 3. 0 , una base. 

a) Pared anterior. — La pared anterior, llamada también pared frontal o pared 
subcutánea, sólo está recubiena por los planos superficiales de la región ciliar. Por 
eso es la «pared quirúrgica» del seno frontal aquella por la cual se penetra en su 
cavidad para rasparlo (trepanación del seno frontal por la vía frontal). 

Las dimensiones de esta pared en altura y anchura son naturalmente proporcio¬ 
nales a las del seno: muy extensa cuando el seno es grande, es tanto más estrecha 
cuanto más pequeño es aquél; pero por muy reducida que sea corresponde por lo 
menos, según la mayoría de los autores, a la parte de la eminencia frontonasal que 
está limitada hacia abajo por la raíz de la nariz, hacia arriba por una línea horizontal 
que reúne las dos escotaduras supraorbitarias, hacia fuera por el borde interno de la 
órbita y hacia dentro por la línea media. Trepanando en el área del trapecio así 
deslindado, se penetraría en la cavidad sinusal; por desgracia, esto no es siempre 
exacto. De las investigaciones de Sieur y Jacob resulta que en la proporción del 31,8 % 
el seno no tiene ninguna relación con la porción vertical del frontal, en otros tér¬ 
mino?, que no tiene pared anterior, sino que el seno corresponde solamente, confor¬ 
me hemos dicho, al ángulo superointerno de la órbita. En este caso, la trepanación 
practicada a nivel del trapecio dicho expone al operador a penetrar, ora en la cavidad 
craneal, si el seno del lado opuesto está igualmente atrofiado, o bien en este mismo 
seno si este último, excediendo la línea media, invade el sitio que debía ocupar el seno 
que nos proponíamos abrir. 
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El espesor de la pared anterior del seno, cuando esta pared existe, es por término 
medio de 4 mm; lo liemos visto llegar hasta 7, 8 y 12 mm. Cuando el seno es muy 
grande puede alcanzar solamente de 1 a 2 mm; la pared entonces es muy frágil y se 
fractura fácilmente, en una caída, por ejemplo, o cuando un ágeme vulnerante actúa 
sobre la región. 

b) Pared posterior, — La pared posterior o pared craneal está en relación con 
el compartimiento anterior del cráneo, es decir, con las meninges, el origen del seno 
longitudinal y la punta del lóbulo frontal: estas relaciones no explican las complica¬ 
ciones intracraneales (abscesos subdurales, trombosis del seno longitudinal, meningitis) 
observadas, en ocasiones, en las inflamaciones del seno frontal (Rafin). 





Diversos tipos de senos frontales. 

A p do 5en*> grande, extendido sobre- todo on anchura. —■ Uipo de seno KT&ndc, extendido sobre lodo En 

altura. y- Cr, Upo de seno mediano, — D, tipo tte seno pequeño (tipo orbitario). Para la& cifras 1* 2, 3 , véaso la 
nfrura 2v. 
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Sus dimensiones en altura y anchura varían con las de la cavidad sinusal; como 
la pared anterior, es tanto más vasta (y, por consiguiente, sus relaciones con el en do- 
cráneo son tanto más grandes) cuanto mayor es el seno; pero, al contrario de lo que 
sucede con la pared anterior, que no existe cuando el seno está atrofiado, la pared 
posterior existe siempre, a veces muy reducida, por pequeño que sea el seno, de ío 
cual resulta que la inflamación de los senos frontales pequeños es capaz, como la de 
los grandes, de provocar accidentes cerebrales (Grunwauj), 

La pared posterior está constituida por una lámina de tejido compacto, cuyo es¬ 
pesor no varía mucho cualesquiera que sean las dimensiones del seno; mide solamente 
un milímetro. Es éste un carácter que distingue también esta pared de la pared ante¬ 
rior, la cual tiene, como acabamos de ver, un espesor esencialmente variable. 

c) Pared interna. — La pared interna del seno frontal mira hada la línea media. 
Corresponde al tabique que separa uno de otro los dos senos y que ya hemos a es¬ 
crito más arriba; es inútil volver a insistir sobre ello. 

d) Vértice. — El vértice del seno frontal, dirigido hacia arriba, corresponde al 
ángulo que forma al unirse la pared anterior y la posterior. De forma más o menos 
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sinuosa, asciende por el frontal Lamo más arriba cuanto más desarrollada está la ca¬ 
vidad sinusal; tabiques incompletos, orientados paralelamente ai tabique medio, lo 
dividen de ordinario en cierto número de celdillas. 

e) Base. — La base del seno frontal, dirigida hacia abajo, constituye la pared 
inferior u orbitonasal de ciertos autores. Con mucha razón se la designa también con 
el nombre de suelo del seno. Sus dimensiones, como las de las otras paredes, son muy 
variables y están en relación con la capacidad del seno. Corresponde: i.°, por su parte 
externa, a la mitad anterointerna de la órbita (porción orbitaria); n.° f por su parte in¬ 
terna, a las células etmoídales y a la bóveda de las fosas nasales (porción nasal). 

a) La porción externa u orbitaria del suelo sinusal es extremadamente delgada; 
a menudo se la puede hundir con la sonda acanalada y los tumores del seno la em- 



A B 

Fie. 23 

Relaciones del seno frontal con la bóveda de las fosas nasales (según Sieur y Jacob). 


Cortea (rontalca do las Insas nasales por la parte anterior de la bóveda nasal. 

Fio. A, el suelo del seno frontal corresponde a la bóveda nasal; la cavidad atausal pueda alcanzarse en eate 
caso por la cavidad nasal. 

Fio, B, el suelo del seno frontal no guarda ninguna relación con la bóveda nasal : en semejante caso una 
intervención por la vía nasal expone al operador a no encontrar el seno y a penetrar en la cavidad craneal. 

1, seno frontal derecho. -—2, efrno frontal Izquierdo. —3, cornete medio derecho.—4, tabique nasal..— £, bó¬ 
veda do U fosa nasal derecha, — 6. órbita, 

pujan fácilmente para formar eminencia en la órbita. Ofrece a la infección una resis¬ 
tencia bastante débil y se necrosa con rapidez; por eso las complicaciones orbitarias 
son frecuentes y precoces en las sinusitis frontales. Este segmento orbitario o externo 
del suelo existe cualesquiera que sean las dimensiones del seno; está situado inme¬ 
diatamente por encima de la apófisis ascendente del maxilar superior (Mouret) o del 
unguis (Sieur y Jacob); precisamente aquí es donde están como ya hemos visto más 
arriba, los senos de dimensiones exiguas; de modo que, trepanando a este nivel (tre¬ 
panación del seno por la vía orbitaria, Richet, Panas, Guillemain, Jansen, Sieur y 
Jacob, Mouret), podemos estar seguros de penetrar siempre en la cavidad sinusal. 

j 3 ) La porciÓJi Ínter71a o 7 iasal del suelo está en relación con las células conoi¬ 
dales, las cuales, cuando están muy desarrolladas, pueden, rechazando esta porción 
del suelo, formar un notable relieve en la cavidad sinusal. Las eminencias así for* 
¡nadas se llaman ampollas frontales (Zuckerkandl) ; suelen ser en número de cuatro: 
una de ellas, posterior, casi constante; las otras, externa y anterior, frecuentes; la úl¬ 
tima, interna, excepcional (Mouret), Cuando la ampolla posierior está desarrollada 
hasta el punto de transformar el ángulo diedro que representa el borde posterior del 
seno en una verdadera pared, puede pensarse en la existencia de un seno frontal 
suplementario (Mouret), el cual no es otra cosa sino esta ampolla frontal, es decir, 
una célula etmoidal anormalmente desarrollada. La porción interna de la base del 
seno frontal se pone también en relación, desde luego por su parte interna, con el 
ángulo anterior de la bóveda de la fosa nasal correspondiente. Esta relación entre 
el suelo sinusal y la bóveda nasal es esencialmente variable; existe cuando el seno 
está muy desarrollado (fig. 23. A), y en este caso la cavidad sinusal no está separada 
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de la cavidad nasal más que por un espesor, a veces muy pequeño, de tejido óseo; 

Ialta, por el contrario, cuando el seno es pequeño (fig. 23, B). Esto explica por que 
todos los rinólogos condenan el consejo, dado antaño por Sch^ffer, de penetrar en 
el seno hundiendo su suelo por la bóveda nasal; operar así es exponerse a penetrar 
en el cráneo, con lo que se han observado varías veces accidentes mortales. 

Si es peligroso, como acabamos de decir, penetrar en el seno frontal por la bóveda nasal, 
es fácil, en cambio, después de abierta la cavidad sinusal por la vía orbitofrontal, hundir el 
suelo y hacer comunicar ampliamente a través de las células conoidales el seno y la fosa 
nasal: esta es la vía de acceso utilizada hoy para drenar el seno infectado en el caso de sinusitis. 

D. Cavidad sinusal y su revestimiento. — La cavidad que circunscriben las pa¬ 
redes antes descritas, o sea la cavidad del seno frontal, es muy irregular; está sobre 
todo en los senos grandes, subdividida por tabiques incompletos en una serie de 
celdillas, «focos de retención» de pus en casos de supuración aguda y «nidos de fun¬ 
gosidades» cuando la infección pasa al estado crónico. Estos tabiques existen más 
especialmente hacia arriba, en el ángulo de separación de las dos tablas del frontal, 
y hacia abajo y atrás, asimismo, en el ángulo de separación de las dos láminas de 
la bóveda orbitaria. 

En estado normal, la cavidad del seno está vacía o por lo menos no contiene sino 
aire; por esto, cuando una fractura ha puesto la cavidad en relación con las regiones 
vecinas, vemos que el aire se infiltra en los tejidos y produce enfisema subcutáneo. 
La pequeña cantidad de moco secretado por las glándulas de la mucosa se derrama 
en las fosas nasales por el conducto nasofrontal. Cuando este último se oblitera (osteí¬ 
tis, edema de la mucosa del meato medio, etc.), las secreciones se acumulan en el 
seno y dan origen a un mucocele si son asépticas o a un empiema del seno si se in¬ 
fectan. En el primer caso se forma un tumor indoloro, de marcha crónica, que forma 
eminencia a nivel del ángulo superointerno de la órbita; en el segundo caso el tumor 
se acompaña de fenómenos inflamatorios agudos. 

Así como la cavidad dei seno frontal no es más que un divertículo de las fosas 
nasales, la mucosa del seno es una prolongación de la pituitaria. Formada por la 
reunión del periostio y la mucosa propiamente dicha, adinere poco al esqueleto. 
Muy delgada en estado normal, se engruesa y se cubre de fungosidades al inflamarse. 
Contiene glándulas mucosas que pueden ser el punto de partida de quistes de evolu¬ 
ción crónica, idénticos a los mucoceles. La mayoría de sus vasos y nervios provienen de 
los vasos y nervios de la pituitaria (véase Fosas nasales) t Las venas están en comunica¬ 
ción por ramos perforantes que atraviesan las paredes óseas del seno: i.\ adelante, 
con las venas subcutáneas; 2. 0 , abajo, con las venas de la órbita, y 3.°, atrás con las 
venas intracraneales. Con los linfáticos debe suceder, sin duda, lo mismo; así se ex¬ 
plica la posibilidad de que, en el curso de una sinusitis frontal, o como consecuencia 
de una operación en un seno inflamado (Sieur y Rouvillois), sobrevenga una infec¬ 
ción extra o intracraneal, sin perforación de la pared ósea correspondiente. 

E. Conducto frontal. — En la parte interna del suelo del seno se abre un 
conducto que pone en comunicación la cavidad sinusal con el meato medio o se¬ 
gundo meato. Este conducto se llama conducto frontal y también conducto nasofrontal. 
Por él drenan en las fosas nasales las secreciones de la mucosa y por él también la 
infección se transmite de las fosas nasales al seno. 

Las dimensiones del conducto frontal varían considerablemente. De una manera 
general puede decirse que es tamo más largo y estrecho cuanto más desarrolladas 
estén las células etmoidales anteriores, y en particular los fondos de saco que ocupan 
el vértice del meato medio, por entre los cuales camina. Cuando estos fondos de saco 
etmoidales están atrofiados, el conducto frontal no existe y la cavidad del seno como- 
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nica directamente con la parte más elevada y anterior del segundo meato por un orifi¬ 
cio oval de eje mayor ameroposterior y que mide, tanto en anchura como en profun¬ 
didad, de 2 a 3 mm. Cuando, por el contrario, aquéllos se desarrollan en forma de 
células ctmoidales accesorias y hacen relieve en la cavidad del seno, forman por su 
adosa miento una especie de conducto que mide de toa 15 mm de largo y 2 a 3 mm de 
diámetro (fig. 24, 2). 

Desde el punto de vista de su dirección, el conducto es oblicuo de arriba abajo, 
de fuera adentro y de delante atrás. Su orificio superior o sinusal está colocado a cada 
lado del tabique medio, ora inmediatamente 
a su lado, ora al lado de la pared orbitaria. 

Su orificio inferior o nasal se abre en el vér* 
tice del segundo meato, generalmente en el 
canal del unciforme (véase Fosas nasales), a 
veces en el canal de la ampolla, y otras ocupa 
el sitio de uno de los fondos de saco internos 
que tabican el vértice del meato medio. El ca¬ 
teterismo del seno frontal parece, pues, desde 
el pumo de vista anatómico, de los más difí¬ 
ciles, en primer lugar por la situación varia¬ 
ble que ocupa su orificio nasal, y además, 
porque este último está rodeado por los ori¬ 
ficios de las células ctmoidales que desembo¬ 
can igualmente en el vértice del mearo. Por 
fortuna, en la práctica no hay necesidad de 
que la sonda sea introducida en el conducto; 
es suficiente que un chorro de agua o una 
ducha de aire sean proyectados con bastante 
fuerza en esta región para que penetren en 
las células ctmoidales y al mismo tiempo en 
el seno. 

Para terminar, anotaremos que las estre¬ 
chas relaciones que presenta el orificio sinusal 
con los orificios de las células etmoidales que 
lo rodean nos explican la coexistencia cons¬ 
tante de celulitis etmoidales con sinusitis 
frontales. Cuando el conducto nasofrontal se 
abre en el canal del unciforme, su orificio 
está igualmente, por mediación de este últi¬ 
mo, en relación inmediata con el orificio óc' 
seno maxilar; sus secreciones pueden, siguiendo aquel canal, penetrar en el seno ma¬ 
xilar e infectarlo secundariamente. 

F . Exploración y vías de acceso. — El seno frontal puede explorarse en clínica; 
i.°, por el procedimiento llamado de la transiluminación (método de Heryng, véase 
Seno maxilar); 2*, por cateterismo del conducto frontal. Puede ser accesible al ciru¬ 
jano por tres vías, que ya hemos señalado más arriba, y, por consiguiente, nos limi¬ 
taremos a enumerarlas: frontal, orbitaria y nasal. 

7 ,° Meninges, cavidad aracnoidea y cavidad de la piamadre. — Las meninges 
y las dos cavidades aracnoidea y pial que las separan no presentan nada de especial 
en esta región, por lo que remitimos al apartado que les está particularmente dedi¬ 
cado más adelante. Aquí sólo recordaremos que las relaciones de las meninges con 
la pared posterior del seno frontal, cuya cara endocraneal tapizan, nos explican por 



Fig. 24 

Relaciones del seno frontal: corte sagital 
del seno frontal derecho, inmediatamente 
por fuera de la linca media (cadáver con¬ 
gelado, segmento interno del corte). 

1 , #eno frontal derecho. — 2 , conducto nasofron- 
tal. — 3, meato metilo (más exactamente, cara 
cóncava tío la concha nasal que forma la pared in¬ 
terna del meato medlol ; el corto ha des! n ser lado la 
concha media ría la pared externa de la fosa nasal. 
—- 4. células et molda les. — 5, tabique de Jas fosas 
nasales, “ 6 , miísculo ciliar. ■— 7, ceja, — Q, me¬ 
ninges. — 9, cerebro, 

a, flecha que señala el camino que sl(?ue el ciru¬ 
jano para penetrar en el Heno por la vía frontal. 
— b. flecha que Indica et punto por dondo del» 
penetrar el pico de la sonda en el cateterismo del 
seno frontal. — c, vía seguida por U Infección sl- 
nusal para propasarse al cerebro. 
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qué los abscesos por dentro y fuera de la duramadre, así como las meningitis, son 
complicaciones siempre temibles en la evolución de las sinusitis frontales. 

8 ," Circunvoluciones cerebrales.-—Después de las meninges encontramos las 
circunvoluciones cerebrales. Pertenecen a la punta del lóbulo frontal, y son: i.°, en 
la cara externa del hejnisferio (fig. 35), el extremo anterior de la primera frontal, 



i r 

Fie. 25 

Lóbulos frontales, vistos después de la ablación de la pared anterior del cráneo. 

I, colgajos cutáíima reclinado* hacia atrás, — 2* paredes craneales, — partea blandas de la reglón ciliar reclí* 
nadas hacia abajo. ^—4, músculo temporal, reabierto de su a pone uro sis a la derecha y seccionado a la izquierda, — 
5i seiiM frontales, ~ 6, duramadre in *ílu* con loa vasos, —7. la misma Incidida 7 reclinada, — 8, primera circun¬ 
volución frontal, ^9, segunda circunvolución ÍrontaL ■— 10, tercera circunvolución frontal* -— ll, seno longitudinal 
superior incidido en la línea media» 

el extremo anterior de la segunda frontal y una pequeña parte de la tercera frontal; 
2.°, en la cata inferíja del hemisferio, la parte más anterior de la frontal interna, que 
se confunde en este sitio con la parte correspondiente de la primera frontal; en la 
cara ¿n/^rior del hemisferio, las extremidades anteriores de las circunvoluciones orbi¬ 
tarias, sobre todo la circunvolución olfatoria interna y la circunvolución olfatoria 
externa. 

Entre las dos circunvoluciones olfatorias interna y externa se observa el bulbo 
olfatorio, cuyo extremo anterior llega de ordinario a ponerse en contacto con la pared 
posterior del seno frontal. 

Hemos insistido ya más arriba, a propósito de la pared posterior del seno frontal, 
sobre la importancia de dichas relaciones, desde el punto de vista de la posibilidad 
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de que una inflamación sinusal se propagase al cerebro; no volveremos a insistir aquí, 
Nos limitaremos a hacer notar que las circunvoluciones cerebrales que están en con¬ 
tacto con nuestra región pertenecen a aquella parte de la corteza que se designa en 
fisiología con el nombre de zona latente del cerebro, lo que nos permite comprender 
como una colección purulenta (absceso cerebral) o cualquier otro proceso patológico 
pueden destruirlas en gran parte y hasta en totalidad, sin que originen los síntomas 
especiales llamados de localización. 


2 . REGION OCCIPITOFRONTAL 

La región occipitofrontab la más elevada y extensa de las cuatro regiones cra¬ 
neales, es impar, medía y simétrica y ocupa a la vez las partes anterior, media y poste¬ 
rior de la bóveda. 

1 “ Límites.— De forma irregularmente cuadrilátera, tiene por limites: i.°, ha¬ 
cia delajite, a derecha e izquierda de la línea media, una línea curva, cóncava hacia 
abajo, que partiendo de la raíz de la nariz termina en la apólisis orbitaria externa 
rodeando las cejas; éstas forman una región aparte, la región ciliar, que acabamos 
de describir; 2.°, por detrás, la protuberancia occipital externa y, a cada lado de esta 
eminencia ósea, la línea curva occipital superior; g,°, lateralmente, una línea muy 
irregular que, continuando la línea occipital superior, pasaría por la parte baja de 
la apófisis mastoides para seguir después la línea temporal superior hasLa la apófisis 
orbitaria externa; esta línea separa la región que estudiamos de la región mastoidea 
y de la región temporal. 

En la profundidad, la región occipitofrontal se extiende, como las regiones ciliar 
y temporal, hasta las circunvoluciones cerebrales. 

2 . ° Forma exterior y exploración. — La región occipitcfromal presenta, con poca 
diferencia, la misma configuración exterior que la porción de la caja craneal sobre 
la cual reposa ; es grandemente convexa en todos sentidos. 

En la línea media y en cada una de sus extremidades vemos dos eminencias, que 
nos sirven de guía en la topografía craneocerebral: delante, entre las dos cejas, inme¬ 
diatamente por encima de la raíz de la nariz, la eminencia nasal o glahela; por detrás, 
en la unión de la cabeza y el cuello, la protuberancia occipital externa o inión . Si, en 
general, es extremadamente fácil reconocer la protuberancia occipital externa, no pasa 
lo mismo con la glabela, que a menudo está poco acentuada y a veces se halla incluso 
reemplazada por una superficie plana o por una ligera depresión. 

A los lados encontramos sucesivamente y de delante atrás: el surco frontal t si¬ 
tuado inmediatamente por encima de las cejas; después las eminencias frontales y las 
parietales, más notables en el niño que en el adulto y en la mujer que en el hombre. 

3 . ° Planos superficiales. — Comprendemos bajo este título: 1.® la piel; 2®, el 
tejido celular subcutáneo, al cual unimos los vasos y nervios llamados superficiales . 

A . Piel. — La piel de la región occipitofrontal es notable a la vez por su espe¬ 
sor, que aumenta de delante atrás, y por su adherencia, que es por todas partes íntima. 
En su parte anterior, que corresponde a la frente, está desprovista de pelos, es lisa 
en los jóvenes y más o menos surcada por arrugas en los sujetos de alguna edad. En 
todo el resto de su extensión está cubierta por los cabellos . 

Como ya se ha visto en Anatomía descriptiva, los cabellos son más o menos largos 
y más o menos abundante según los individuos; escasean en los viejos; caen temporal 
o definitivamente (alopecia, calvicie) en gran número de enfermedades del cuero 
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cabelludo. Varían también de modo extraordinario en su color, en su forma y en su 
modo de implantación; recordaremos, a propósito de esto, que irradian alrededor 
de un punto central o remolino que se encuentra ordinariamente a mitad del ca- 
mino del bregma a la nuca y que lleva el nombre de espiga. A nivel de la espiga los 
cabellos están implantados en sentido perpendicular a la piel; más allá su implanta¬ 
ción es oblicua y tanto más oblicua cuanto más se aleja del remolino. Hay que tener 
cuidado de afeitar la piel de la región occipítofrontal cuando sea necesario practicar 
una intervención en ella. 

La piel de la región occipitofronial posee numerosas glándulas sebáceas, anexas 
en gran parte a los bulbos pilosos; la mayoría de ellas son voluminosas, multilobu¬ 
ladas y están situadas en el espesor de la dermis. Pueden ser asiento de quistes (quistes 
sebáceos), llamados vulgarmente lupias, que en ocasiones alcanzan un desarrollo con¬ 
siderable. Formados estos tumores a expensas 
de glándulas situadas en el espesor de la piel, 
se adhieren y se mueven con ella; este carác¬ 
ter permite reconocerlos con facilidad. 

Encontramos también en la piel de la 
región las glándulas sudoríparas ; pero éstas 
están situadas en el tejido celular subcutá¬ 
neo, a mayor profundidad, por consiguiente, 
que las anteriores. 

En el orificio de los conductos excretorios 
de estas diversas glándulas (glándulas sebá¬ 
ceas y glándulas sudoríparas) y en el bulbo 
piloso es donde se desarrollan la mayor parte 
de hongos y microbios que provocan la apa¬ 
rición de la tiña y de otras afecciones conta¬ 
giosas del cuero cabelludo; esto nos explica 
las dificultades de su tratamiento, así como la 
frecuencia de las recidivas. 

B . Tejido celular subcutáneo. — En el 
cuero cabelludo el panículo adiposo presenta 
una disposición particular, muy diferente de 
la que se observa en la mayoría de las otras 
regiones. Está constituida esencialmente (figu¬ 
ra 26) por un sistema de trabéculas conjunti¬ 
vas a la vez muy gruesas y muy cortas, que 
van de la capa profunda de la dermis a la 
capa musculoaponeurólica subyacente. Gracias a ellas, las dos capas están íntimamente 
unidas; sabidas son las dificultades que se encuentran cuando se quieren disecar el 
músculo frontal, el occipital o la aponeurosis epicraneal, y más adelante veremos tam¬ 
bién que esta misma disposición se opone, hasta cierto punto, a la formación de 
colecciones sanguíneas o de otra naturaleza limitada al tejido celular subcutáneo. Estas 
trabéculas conjuntivas circunscriben entre sí cavidades estrechas o celdillas, en las 
cuales se acumulan pelotones adiposos. 

C, Vasos y nervios superficiales, — Los vasos y nervios de las capas superfi¬ 
ciales se ramifican en el tejido celular subcutáneo (fig. 27): 

a) Arterias .—-Las arterias, destinadas a las diferentes capas anteriormente des¬ 
critas. provienen de la frontal, de la supraorbítaria, de la temporal superficial, de la 
auricular posterior y de la occipital. 



Fig. 26 

La bóveda del cráneo, vista en corte 
frontal (semiesquemática). 

1, cabellos. — ?, pie].'—3, tejido celular sub* 

cutáneo con sus trabéculas conjuntivas y sus pelo¬ 
tones adiposos (por varios sitios, 3’, arterias y ve¬ 
nas). — 4, aponeurosis epicraneal, — 5, capa de 
tejido conjuntivo laxo. 6, periostio o perlcrftneo 
con una delgada capa conjuntiva por debajo de él 
(capa $u b per tás tica). — 7. parleta! con sus dos lá¬ 
minas compactas y el dlploe, — 8. duramadre, —- 
S, cavidad aracnoidea. — 10, piamadre, — 11, ce¬ 
rebro. — 12, seno longitudinal superior y lagos 
sanguíneos. 
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a) La frontal o frontal interna, rama de la oftálmica, sale de la órbita en el án¬ 
gulo mayor del ojo, a cosa de un centímetro de la línea media (fig. 19); yendo luego 
hacia arriba y adentro, sube hasta la parte media de la frente, donde se divide en tres 



Fio. 27 

Región occipilofrontal, vista por arriba. 

1 , n;eL — 2 , tejido celular etibe-utílneo.— 3, músculo frontal.—4, músculo occipital. — 5. a non euro sis ept- 
craneal. — $, arteria frontal. — 7. arteria supraorbltarla. — 8, B\ rama anterior Y rama, posterior de la témpora] 
superficial. — 9, arteria auricular posterior. — 10. artería occipital, — 11, vena* frontales. — 12, vena parleta], 
con 12’, vena mas.tolden. — 13, 13, venas occipitales. — 14. nervio frontal interno. — 15, nervio frontal externo 
o aupraorbltarlo, — 16, ramas del auriculotempor&l. -— 17. ra mi menciones de la rama mastoidea del plexo wrvl* 
cal, — 18, rama del nervio suboceipltal. — 19, protuberancia occipital externa, 

clases de ramificaciones: ramos subcutáneos, ramos musculares y ramos periósticos, 
nombres que indican el modo de su distribución. La frontal se anastomosa por fuera 
con la su praorbi tarta y por dentro con la frontal del lado opuesto. 























38 


CABEZA 


fi) La supraorbitaria o frontal externa proviene también de la oftálmica; sale 
de la órbita por el agujero supraorbitario (algunas veces simple escotadura), situado, 
conforme recordaremos, a 2 ó 3 era por fuera de la línea medía (fig. 19), y se divide 
entonces en dos ramos ascendentes, el uno superficial o subcutáneo, el otro profundo 
o perióstico; estos dos ramos se distribuyen en las partes blandas situadas por encima 
del arco orbitario. 

y) La temporal superficial, por sus dos ramas terminales, la arteria frontal y la 
arteria parietal, cubre de ramificaciones flexuosas las partes anterior y media de 
la región. 

S) La auricular posterior , rama colateral de la carótida externa, discurre de 
abajo arriba en el surco auriculomastoideo y, después de haber proporcionado varias 
ramas a la oreja y a la región mastoídea, va a terminar en la parte de la región occi- 
pitofrontal que se encuentra situada por detrás de la oreja; se anastomosa constante¬ 
mente, por delante, con la arteria parietal y, por detrás, con la occipital. 

e ) La occipital, otra rama colateral de la carótida externa, se encuentra situada 
en la región de la nuca (véase esta región), entra en la reglón occi pito frontal perfo- 
rando el trapecio y se ramifica entonces por la parte posterior de la cabeza. Sus rami¬ 
ficaciones, en gran manera flexuosas, como las de la frontal y de la parietal, se anas- 
tomosan constantemente, por una parte con las ramificaciones homologas del lado 
opuesto y por la otra con las de la auricular posterior y la temporal superficial. 

Como se ve, todas las arterias que van a la región occi pitof ron tal se añasco mosan 
ampliamente entre sí y hasta se confunden a nivel de sus ramificaciones terminales, 
cubriendo así la región de una de las redes más ricas de la economía. Conviene añadir 
que, contrariamente a lo que se observa en las otras partes del cuerpo, las arterias 
un poco voluminosas son aquí superficiales o subcutáneas; están como incrustadas en 
medio de las trabéculas conjuntivas, tan densas y tan resistentes, que unen la piel 
a la capa musculoaponeurótica. Semejante adherencia hace que la denudación y la 
ligadura inmediata sean muy difíciles, habiendo necesidad, por lo general, de pinzar- 
las y ligarlas en masa; impide también que se retraigan cuando han sido abiertas, 
y de aquí las hemorragias profusas y poco coercibles que acompañan ordinariamente 
a las heridas del cuero cabelludo. En cambio, esta adherencia se opone a la forma¬ 
ción de colecciones sanguíneas localizadas en el tejido celular subcutáneo; por esto 
nos parece problemática la existencia de hematomas subcutáneos (fig. 29, a), admitida 
por la mayoría de los autores. 

La riqueza arterial de los tegumentos del cráneo nos explica su gran vitalidad 
y que sigan viviendo grandes colgajos que no están unidos al resto del cuero cabelludo 
sino por un delgado pedículo; nos explica igualmente la frecuencia relativa con que 
se observan tumores vasculares (angiomas, aneurismas cirsoideos). 

b) Venas. — Las venas superficiales de la región occipitofrontal se disponen, 
como las arterias, en un rico plexo que, como el arterial, también ocupa el tejido 
celular subcutáneo. Por su situación pueden dividirse en tres grupos: un grupo ante¬ 
rior, que comprende las venas frontales; un grupo posterior, formado por las venas 
occipitales; finalmente, un grupo lateral, formado por las venas temporales. Todas 
estas venas, ampliamente anastomosa das entre sí, descienden en dirección vertical 
u oblicua, hacia la base del cráneo y terminan como sigue: t. Q , las venas frontales 
desembocan en la vena preparata primero, después en la vena facial, que volveremos 
a encontrar en la cara; 2°, las venas occipitales terminan, por uno o varios troncos, 
en la vena yugular externa, que describiremos con las regiones del cuello; 3. 0 , en 
cuanto a las venas parietales, descienden a la región temporal y van a engrosar la tem¬ 
poral superficial, una de las principales ramas de origen de la vena yugular externa. 

La veru 3 preparata está situada cerca de la linca media. Ordinariamente es única, pero 
a veces es doble y desciende en sentido más o menos vertical desde la raíz de los cabellos hasta la 
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gl abela» formando en la mayoría de los individuos una prominencia visible en la piel de 
la frente, A. Tamassia propuso utilizar este dato como medio de identificación individual. 



c) Linfáticos. — Los vasos linfáticos del cuero cabelludo nacen de una rica red 
que ocupa la línea media y sus inmediaciones y descienden en seguida hacia el origen 
del cuello, dividiéndose, como las venas, en tres grupos (fig. 28): grupo frontal, grupo 
parietal f grupo occipital, nombres que ya indican claramente su procedencia, 

a) Los linfáticos occipitales terminan en los ganglios suboccipitales, situados, 
conforme sabemos, en la parte supe- „ 

rior de la nuca, a nivel de las inser¬ 
ciones del esternodeidomastoideo y 
del trapecio. 

j 3 ) Los linfáticos parietales dis¬ 
curren de arriba abajo por la cara 
lateral del cráneo, terminando los 
unos (pasando por detrás de la ore¬ 
ja) en los ganglios mastoideos y los 
otros (pasando por delante de la ore¬ 
ja) en los ganglios parotídeos. 

y) Los linfáticos frontales (apar¬ 
te un pequeño grupo que ocupa la 
parte media de la frente y que, si¬ 
guiendo la vena facial, termina en 
los ganglios submaxilares) se dirigen 
oblicuamente hacía abajo y atrás, 
descendiendo por delante de la oreja 
con los linfáticos parietales y, como 
estos últimos, terminando en los gan¬ 
glios parotídeos. 

Como las venas y las arterias, los 
troncos linfáticos del cuero cabelludo 
discurren por el tejido celular sub¬ 
cutáneo ; Tii.laux, sin embargo, hizo 
notar que están colocados más pro¬ 
fundamente que las arterias, lo que 
nos explicaría, según él, «por qué se 
ven tan raramente los dibujos de una 
linfangitis resaltar sobre la piel del cráneo». Sabida es la frecuencia con que se in¬ 
filtran todos estos ganglios al principio del período secundario de la sífilis, por lo cual 
Ricord aconsejaba examinarlos sistemáticamente, «tomar el pulso a la sífilis», según 
su expresión, en lodos los enfermos en los cuales se suponga esta infección; su hiper¬ 
trofia es debida, generalmente, a las numerosas erupciones que sobre los tegumentos 
del cráneo suelen observarse en este período de la enfermedad. 

d) Nervios. — A excepción de algunos filetes motores que provienen del facial 
y que se distribuyen por los músculos frontal y occipital, la región occipitofrontal no 
recibe más que ramificaciones sensitivas que provienen: hacia delante, del nervio 
frontal; a los lados, del nervio auriculotemporal; atrás, de los tres nervios auricular, 
mastoideo y suboccipital, 

a) El nervio frontal , rama del oftálmico, se divide, antes de alcanzar el reborde 
de la órbita (fig, 19), en frontal externo y frontal interno; i.°, el frontal externo 
o supraorbitario atraviesa el agujero supraorbitario con la arteria del mismo nombre 
y, después de haber proporcionado algunos ramitos al párpado superior, se subdivide 
en numerosas ramificaciones ascendentes que discurren unas por debajo y otras por 


Fig. 28 

Esquema que señala, sobre la cara lateral del crá¬ 
neo, los diferentes territorios linfáticos del cuero 
cabelludo, cada uno con los grupos gangli onares de 
que son tributarios (imitada de Merkel). 

a. territorio occipital. — B, territorio parietal. — C, terrf- 
torio frontal. —- D. territorio prefroDtal» — o, ganglios eafooe- 
clpitalca. — b p fránjenos maatotdeos. — ganglios parotídeos, 
— á M [g-a ti tilos flübmasilamL 
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encima del músculo frontal, yendo a terminar parte en el pericráneo y parte en los 
tegumentos; 2. 0 , el frojital ÍTiterno, ordinariamente más pequeño que el frontal ex¬ 
terno, sale de la órbita entre este último nervio y la polea del oblicuo mayor, distri¬ 
buyéndose también por el párpado superior y la región frontal. Las ramificaciones 
de los dos frontales interno y externo pueden seguirse hasta la pane media de la 
sutura sagital. Añadamos que el nervio frontal proporciona con bastante frecuencia 
un tercer ramito, el nervio supratroclear de Arnold, del cual sale de la órbita inme¬ 
diatamente por encima de la polea del oblicuo mayor para distribuirse también por 
la piel de la frente y del párpado superior; Cruveílhier ha visto el nervio supratro- 
clear atravesar el seno frontal, 

¡ 3 ) El nervio auriculotemjx>ral es una rama del nervio maxilar inferior; después 
de haber atravesado las dos regiones parotídea y temporal, entra en la región occipito- 
frontal y termina, por cierto número de ramitos divergentes, en la parte media de 
la región. 

y) EÍ nervio auricular y el nervio mastouleo , ramas del plexo cervical superficial 
(véase Región carotidea), proporcionan algunas finas ramificaciones a los tegumentos 
que se encuentran situados por detrás de la oreja, 

S) El nervio suboccipital, por último, ocupa primero la parte más elevada de la 
nuca (véase Región de la nuca); después, perforando de abajo arriba las inserciones 
del trapecio un poco por debajo y por fuera de la protuberancia occipital externa 
(a unos 2 cm), pasa a la región occipitpfrontal, subdividiéndose entonces en numerosas 
ramificaciones divergentes, que se distribuyen por los tegumentos de la parte posterior 
de la cabeza. Estas ramificaciones son exclusivamente sensitivas; el músculo occipital, 
como hemos dicho más arriba, está inervado por una rama del nervio facial, 

4 .° Capa musculoaponeurótica, — Se compone de dos músculos: uno anterior 
o músculo frontal y otro posterior o músculo occipital, reunidos ambos por una lámi¬ 
na aponeurótica, la aponeurosis epicraneal 

a) Músculo occipital — El músculo occipital (existen dos, uno a la derecha y otro 
a la izquierda) es un músculo aplanado, de forma cuadrilátera, situado en la parte 
posterior de la región. Se inserta por detrás en los dos tercios externos de la línea 
occipital superior y parte vecina de la apófisis mastoídes, por medio de fibras aponeu¬ 
róticas muy cortas que se entrecruzan con los fascículos de origen del trapecio y del 
esternocleidomastoideo; de aquí se dirige hacia arriba y adelante para terminar en 
el borde posterior de la aponeurosis epicraneal. No es muy raro ver los fascículos 
externos del músculo occipital dirigirse hacia la oreja, prolongándose a veces hasta 
la concha. 

b) Músculo frontal — El frontal (hay igualmente dos, colocados simétricamente 
a cada lado de la línea medía) se extiende sobre la parte anterior de la bóveda cra¬ 
neal, la región frontal de algunos autores. Aplanado y delgado como el precedente, 
se inserta por detrás sobre el borde anterior de la aponeurosis epicraneal; de allí sus 
fascículos se dirigen más hacia delante y abajo, los fascículos internos hacia la raíz 
de la nariz, los medios y los externos hacia el borde de la órbita, y todos terminan en 
la cara profunda de la piel, luego de entrecruzarse en la región superficial con los 
fascículos más o menos transversales del superciliar y el orbicular de los párpados. 

c) Aponeurosis epicraneal —Es una vasta lámina fibrosa que cubre a manera 
de casquete la parte media de la bóveda craneal; es la galea aponeurótico capitis de 
los anatomistas alemanes y reúne unos con otros los músculos occipitales y los múscu¬ 
los frontales. 

a) Hacia atrás envía, entre los dos occipitales, una prolongación que los separa 
enteramente y que se inserta en la protuberancia occipital externa y en el tercio 
interno de la línea occipital superior. 
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^ 3 ) Por delante envía una prolongación angular menos importante entre los dos 
frontales, que se encuentran de este modo aislados el uno del otro, pero en su origen 
tan sólo porque en su parte inferior están ambos íntimamente fusionados en la 
línea media, 

y ) Lateralmente , la aponeurosis epicrancal desciende a la región temporal, donde 
volveremos a encontrarla (pág. 50). 

Considerada desde el punto de vista de su estructura, la aponeurosis epieraneal 
presenta tres órdenes de fascículos diversamente entrecruzados: fascículos ameroposte- 
riores o longitudinales, transversales y oblicuos. 

La piel, el tejido celular subcutáneo y el plano musculoaponcurótico subyacente csián 
tan Intimamente unidos entre sí que forman una capa única, un solo órgano, con sus vasos 
y nervios propios, relativamente 
independiente del plano esquele- 
toperióstíco, sobre el cual se des¬ 
liza gracias a la existencia del te¬ 
jido celular subaponeurótico. 

A este complexo anatómico es al 
que en anatomía ntedicoquirúrgi- 
ca se le da el nombre de cuero 
cabelludo (recordaremos de paso 
que en Anatomía descriptiva este 
término sirve solamente para de¬ 
signar la piel). En efecto, des¬ 
de el punto de vista quirúrgico 
tos píanos que la constituyen no 
son más aislables los unos de los 
otros que, por ejemplo, el dar¬ 
los de la piel del escroto. Todos 
estos planos forman una capa grue¬ 
sa que mide de 4 a 7 mm, según 
los sujetos, y que descansa sobre 
el esqueleto, al que protege de una 
manera desde luego poco eficaz; 
por esto en los traumatismos de 
esta región es preciso pensar siempre en la posibilidad de una lesión del cráneo, Por otra 
parte, la existencia de un plano óseo resistente sobre el cual fácilmente pueden ser seccio¬ 
nadas o aplastadas estas diversas formaciones nos explica la frecuencia de los cortes incisos 
y heridas contusas del cuero cabelludo. 

5 .* Capa celular subaponeurótica.— A diferencia de la capa celular subcutánea, 
la subaponeurótica está formada por un tejido conjuntivo extremadamente laxo, des¬ 
provisto por entero de grasa y que permite un fácil deslizamiento de las capas pre¬ 
cedentes sobre el periostio. Entre el plano musculoaponeurótico y el periostio, existe 
una especie de espacio seroso, el espacio sufrraperióstico de Merkel. Gracias a esta 
capa celular laxa se produce en ciertos sujetos ese movimiento de vaivén del cuero 
cabelludo, determinado por la contracción alternativa de los músculos occipitales y los 
músculos frontales; merced a ella también los tegumentos pueden ser fácilmente sepa¬ 
rados del esqueleto en las autopsias; por último, a ella es debido que en los trauma¬ 
tismos pueda verse el cuero cabelludo desprendido del cráneo en una extensión más 
o menos grande (sealp). En este espacio supraperióstico se producen los derrames 
de gas (enfisema), de serosidad (edema) y hasta de pus (flemón difuso del cráneo, de 
Chassaignac) que se observan en esta región. Añadamos que el tejido celular que nos 
ocupa es relativamente pobre en vasos, pues no presenta más que algunas arteriolas que 
de la red subcutánea descienden al periostio y al hueso. Es raro que los derrames de 
sangre, las ¿misas sanguíneas, que por regla general se coleccionan en el espado sub- 



Fie. 29 

Esquema destinado a mostrar cu un corte de la pared 
craneal las diversas variedades de hematomas 
extracraneales. 

1, tejido eelutar aub-maneo.— 2, aponeurofls epieraneal.-—3, espa¬ 
rto suba poneurtf tico. — 4. periostio, — 5, sutura bJ parietal. —- a, he¬ 
matoma subcutáneo. — b. hematoma suba pone urético. — e. hematoma 
suh períóstl co 1 ceta 1 o h em a to ma í. 
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aponeurótico, sean debidos a la lesión de estos vasos: provienen sin duda de vasos 
más voluminosos de la capa subcutánea y penetran en el espacio subaponeurótico por 
efracrión de la aponeurosis (fig. 29, b). 

6. ° Periostio. — El periostio craneal o pericráneo se adhiere débilmente a la 
superficie ósea y se deja desprender con la mayor facilidad; de aquí la posibilidad 
de hematomas subperiósticos (fig. 29, c). observados sobre todo en el recién nacido 
y designados con ei nombre de cefalohematomas. 

Hay que hacer notar, sin embargo, que a nivel de las suturas y de los agujeros 
parietales la adherencia del periostio a la caja ósea es íntima 

El periostio, como el tejido celular supraperióstico, es poco rico en vasos; desem¬ 
peña un papel insignificante en la osteogénesis craneal y, por otra parte, es incapaz 
de producir tejido óseo en las pérdidas de substancia de cierta extensión de la 
paTed del cráneo. 

7 . ° Plano esquelético. — El esqueleto de la región occipitofrontal está consti 
tuido por el frontal, los dos parietales y el occipital. Estos huesos, unidos unos a 
otros por la sutura coronal, la sutura sagital y la sutura lambdoidea, forman la 
mayor parte de la bóveda del cráneo, región que hemos estudiado ya. Son gruesos, 
sobre todo hacia atrás, en el occipital. 

8. ° Meninges. — Por debajo del esqueleto y separándolo del cerebro encon¬ 
tramos los planos siguientes: i. 9 f la duramadre, a la cual debe añadirse el seno Ion- 
gi tu di nal superior; 2.°, la aracnoides y la cavidad aracn oidea; y la piamadre y el 
espacio pial. 

A. Duramadre. — En esta región, la duramadre presenta cierta adherencia, más 
acentuada en el viejo que en el adulto, lo cual depende del desarrollo especial de 
las granulaciones de Pacchioni, que a esta edad se fraguan una celda, más o menos 
profunda, en la cara interna de los parietales y del occipital. Por su espesor corren 
las ramificaciones (arteriales y venosas) de los vasos meníngeos (fig. 31, 7). En su 
espesor y en la línea media encontramos el seno longitudinal superior. 

B. Seno longitudinal superior.— El seno longitudinal superior, impar y medio, 
ocupa el borde convexo de la hoz del cerebro. Es, de todos los senos, uno de los más 
voluminosos y también, según expresión de Gérard Marchand, el más «descubierto» 
y, por lo tanto, el más expuesto a los traumatismos, 

a) Origen y trayecto. — Nace, hacia delante, por una extremidad afilada, ter¬ 
minada generalmente en fondo de saco, en el conducto del agujero ciego, y se 
extiende hasta la protuberancia occipital interna, donde termina, contribuyendo a 
la formación de la prensa de Herófilo o torcular (fig. 61), Mide de 30 a 34 cm de 
longitud, según los sujetos (Luys), y corresponde en la mayor parte de su extensión 
al canal longitudinal que hemos descrito en la cara interna de la bóveda del cráneo. 

b) Afluentes .— Muy delgado en su origen y en los primeros centímetros de 
su recorrido, se engruesa poco a poco de delante atrás, gracias a los numerosos 
afluentes que sucesivamente desembocan en su cavidad. 

Entre estos afluentes citaremos: i.°, las venas de la cara interna y de una 
parte de la cara externa de los hemisferios cerebrales; 2. 0 , las grandes venas anas- 
tomóticas cerebrales (la anterior de Trolard y la posterior de Laudé); 3. 0 , las venas 
meníngeas medias; 4. 0 numerosas venas diploicas; 5.°, en fin, las venas anisarías 
de Santorini, que, atravesando la pared craneal por los agujeras parietales, hacen 
comunicar directamente el seno longitudinal con las venas del cuero cabelludo. 
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Estas comunicaciones (directas por las venas de Santorini o indirectas por las 
venas diploicas) entre la circulación intracraneal y las venas del cuero cabelludo 
explican cómo una infección que radique en los tegumentos del cráneo se propague 
a los senos y a las meninges, y explican también la posibilidad de que tumoraciones 
sanguíneas, subcutáneas o cutáneas, comuniquen con el seno. 

c) Síls relaciones con los lagos sanguíneos, —La mayor pane de estas venas 
comunicantes no se abren directamente en el seno; desembocan previamente en los 
lagos sanguíneos, verdaderos divertículos sin úsales 
descritos por Faivre y por Trolard, situados a cada 
lado del conducto venoso, en el espesor de la dura¬ 
madre (fig. 26, 12). Estos lagos sanguíneos, en los 
cuales forman relieve los corpúsculos de Pacchioni, 
están tamo más desarrollados cuanto más se acer¬ 
can a la terminación del seno, Desde el punto de 
vista quirúrgico debe considerarse que forman par¬ 
te del mismo seno, cuya anchura aumentan consi¬ 
derablemente. Según Luys, esta última dimensión 
es mayor de lo que dicen los autores; según él, 
el seno mide 15,7 inm de ancho y 6 mm de alto, 
a ti,5 cm de la raíz de la nariz; liada la línea naso- 
niana, su anchura es todavía mayor, mide 21,5 mm. 

De esto se desprende que si en el curso de una 
trepanación quiere evitarse la lesión del seno, es 
preciso mantenerse alejado de la línea media por 
lo menos 2 cm, y sobre todo del lado derecho, por¬ 
que el seno se inclina más hacia el parietal derecho 
que hacia el izquierdo. 

d) Forma y relaciones, — En un corte frontal 
(fig, *6), el seno longitudinal tiene la forma de un 
triángulo curvilíneo de base superior. Por su base 
está en contacto con el esqueleto, adelgazado, algu¬ 
nas veces perforado en este sitio; por sus lados 
corresponde al espacio aracnoideo y al espacio de 
la piamadre. Estas relaciones nos explican las dos 
variedades de hematomas intracraneales que pueden 
observarse después de una herida del seno. Cuando 
el conducto venoso se interesa en su totalidad (figu¬ 
ra 30, C), la hemorragia se difunde en el espacio 
aracnoideo o en el de la piamadre: es el derrame 
de la parte interna de la duramadre, llamado tam¬ 
bién derrame en superficie. Cuando la base es la 
única lesionada (picada por una esquirla, desgarro 
por un instrumento), la sangre se acumula entre el 
esqueleto y la duramadre, despegando en general 
ésta en una pequeña extensión, sin rebasar las suturas, y en particular la sutura 
sagital, a la que la meninge externa se adhiere íntimamente; de ello resulta que el 
hematoma de la jmrte exterria de la duramadre así formado se produce de ordinario 
a la derecha o a la izquierda de la línea media (fig. 30, A); para que el hematoma se 
halle a la vez en ambos lados de la línea media, el seno debe estar interesado a derecha 
e izquierda de la sutura sagital; el derrame producido en estas condiciones está cons¬ 
tituido por dos bolsas que deben evacuarse sucesivamente cuando se interviene; 
Sansón, en razón de su forma, lo llamaba derrame en albardilla (fig. 30, B). 



Principales tipos de hematomas 
consecutivos a la herida del seno 
longitudinal superior (corte fron¬ 
tal esquemático del cráneo). 

A, hematoma «imple en la ear^ externa 
de la duramadre. — B, hematoma doble 
en la cara externa de la duramadre (he 
111 atoma en la albardilla). — C. hematoma 
por dentro do la duramadre o difuso. 

1, cráneo. — 2, aeao longitudinal, — 3, 
duramadre, con la cavidad aracnoidea y la 
Piamadre por debajo de ella. — fl, cerebro. 
— o,-o’, sitio de la lesión si misal. — - b, 
hematomas. 
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Las dimensiones relativamente considerables que presenta el seno longitudinal, en par¬ 
ticular en su mitad posterior; la disposición de sus paredes, que una vez cortadas no se aplas¬ 
tan y dejan al descubierto su cavidad, nos permiten comprender la gravedad de las hemorragias 



Fie, 31 

Región occipitofrontal: plano meníngeo y encefálico, 

EJ lóbulo frontal está coloreado de verde; el lóbulo parietal, de rojo; el lóbulo occipital, de violeta; 

el lóbulo temporal, de azul, 

1, piel y tejido celular subcutáneo, — 2. plano esquelético, con 2\ seno frontal. —* 3, sutura frontoparletal. — 
€, sutura narletoocclpitul. — 5, duramadre ín #!íu en el lado derecho, Incidida y levantada en el Izquierdo. 
— 6, corpúsculo de Parchlonl. — 7. vasos meníngeos. — 8, seno longitudinal superior. — R, cisura de Rolando. — 
B, cisura de Silvio. — r.e., cisura perpendicular esterna.—/ 1 , primer surco frontal. — íp. surco IiUerpartetal con 
■u prolongad* n ascendente. F 1 , F a , F.asc,, primera frontal, secunda frontal, frontal ascendente. — P ! , P*. 
' primera parietal, segunda parietal y parietal ascendente. — O’* O*, primera y segunda occipitales. 


consecutivas a una herida: rápidamente compresivas para el cerebro cuando son intracranea¬ 
les, son a veces ((formidables» y matan al enfermo en algunos minutos cuando ocurren hacia 
el exterior. Se comprende asimismo que para detener una hemorragia en tales casos ¡a ligadu¬ 
ra sea difícilmente aplicable; por este motivo la mayoría de cirujanos practican, bien el tapona- 
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miento del seno, bien su rcllcriainienio con catgut y hasta, cuando procede, la sutura del 
desgarro (Scuwartz). 

C. Aracnoides, pi amadre, espacios aracnoideos y pial, — Aquí, como en la re¬ 
gión ciliar, estas membranas y los espacios que limitan no ofrecen nada de particular. 
Remitimos al lector al capítulo especial que les está destinado. 

9.° Circunvoluciones cerebrales. — Si resecamos las meninges, nos encontra¬ 
mos con la parte superior de los hemisferios cerebrales, separados en la línea media 
por la hoz del cerebro y el seno longitudinal superior. 

Reconocemos primeramente (fig. 31) las tres grandes cisuras, rolándica, silviana 
y perpendicular externa: la primera, situada por detrás de la sutura coronal, fuerte¬ 
mente oblicua hacia arriba y atrás; la segunda, reducida a su extremidad terminal, 
ocupa la parte posterior c inferior de la región; por último, la cisura perpendicular 
externa, ordinariamente muy corta, representada a veces por una simple muesca, 
situada un poco por delante del lambda; estas tres cisuras, como ya se sabe, son los 
límites de los lóbulos. 

En esta región aparecen los cuatro lóbulos del cerebro, aunque de una manera 
muy desigual. Del lóbulo frontal (verde) tenemos la primera frontal entera, la 
segunda frontal en gran parte, la frontal ascendente sólo en sus dos tercios superio¬ 
res. El lóbulo parietal (rojo) nos presenta los dos tercios superiores de la parietal 
ascendente, la parietal superior completa y la mayor parte de la parietal inferior. 
Esta última forma el labio superior de la cisura de Silvio, El lóbulo occipital (viola¬ 
do) nos ofrece, por detrás de la cisura perpendicular externa, la parte anterior de 
las dos primeras circunvoluciones occipitales. Del lóbulo temporal (azul) no obser¬ 
vamos en esta región más que la parte más posterior de la primera temporal, for¬ 
mando el labio inferior de la cisura silviana. 

La porción de la corteza subyacente a la región occipitofrontal encierra la mayor 
parte de la zona sensitivomotriz, sobre todo los centros corticales de los miembros 
superior e inferior que aquí sólo mencionaremos para describirlos más adelante en de¬ 
talle, a propósito de la topografía craneoencefálíca. 

3 . REGION TEMPORAL 

La región temporal (sien de los antiguos anatomistas) podría ser definida: el 
conjunto de partes blandas que recubren lo que en Osteología se conoce como la 
fosa temporal. Sin embargo, como desde el punto de vista quirúrgico el principal 
interés de la región temporal está en sus relaciones con una de las partes más im¬ 
portantes de la corteza cerebral, nos parece lógico describir con ella el esqueleto 
craneal correspondiente y las partes blandas situadas por debajo, es decir, las menin¬ 
ges y las circunvoluciones, tal como hemos hecho en las dos regiones precedentes. 

l. & Situación y límites.— La región temporal ocupa la cara lateral del cráneo; 
se encuentra situada: i.°, por debajo y delante de la región occipitofrontal; 2.*, por 
encima de las cuatro regiones mastoidea, paratoídea, maseterina y cígomática. 

Sus límites superficiales son bastante precisos: por delante, el borde posterior 
del malar, la apófisis orbitaria externa y la cresta lateral del frontal; arriba y atrás, 
la línea temporal en toda su extensión, llegando, por consiguiente, hasta el asterión; 
finalmente, por abajo, una línea transversal que pasa por la arcada cígomática. Este 
límite inferior de la región temporal es del todo artificial porque, como veremos más 
adelante, la fosa temporal comunica ampliamente por abajo con la región de la 
fosa cígomática. 
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En profundidad, la región temporal se extiende hasta las circunvoluciones cere¬ 
brales inclusive. 

2 . ° Forma exterior y exploración. — Desde el punto de vista de su forma, 
la región temporal debe ser examinada en estado normal y en estado patológico. 
En estado normal, varía según la edad y sobre todo según la gordura del sujeto. 
Saliente en las personas gordas y en los niños, está, por el contrario, más o menos 
deprimida en los individuos delgados. Esta depresión o excavación temporal puede 
dar a la cara de los sujetos profundamente emaciades un aspecto esquelético. En 
estado patológico , la región temporal puede estar deformada, en totalidad o en 
parte, por tumores de diversa naturaleza, nacidos en la misma región o en las regio¬ 
nes vecinas (órbita, fosas nasales, maxilares). Recordemos que es precisamente en 
la región temporal, y sobre todo en el lado derecho, donde, por lo general, se encuen¬ 
tra el orificio de entrada de la bala en las tentativas de suicidio por disparo de 
armas de fuego sobre el cráneo. 

La exploración clínica de la región permite reconocer: adelante y arriba, la 
apófisis orbitaria externa del frontal; abajo, el arco cigomático, puntos de referen¬ 
cia óseos importantes utilizados por el cirujano para ir en busca de la arieria menín-' 
gea media. Malgaigne aconsejaba hacer contraer al enfermo el músculo temporal 
para señalar tos límites de la región y hacer así el diagnóstico topográfico exacto de 
las afecciones que radiquen en este sitio, 

3 , ° Planos superficiales. — Desde la superficie a la profundidad, encontramos 
sucesivamente: i.°, la piel; 2. 0 , el tejido celular subcutáneo; 3°, la aponeurosis epi- 
cránea, junto con una capa de tejido celular laxo. Estos diversos planos, que desig¬ 
naremos con el nombre de superficiales, son comunes a las otras regiones craneales. 

A. Piel. — La piel que cubre la región temporal es fina y está desprovista de 
pelo en su porción anterior. Deja ver por debajo de ella las flexuosidades de la 
rama anterior de la arteria temporal superficial, la cual en los viejos y arterioscle- 
rosos forma un relieve visible a distancia. Gracias a su finura v a su movilidad 
puede utilizarse en cirugía para cubrir una pérdida de substancias de los párpados 
( ble f neoplastia), En el resto de su extensión, la piel de la región temporal está cu¬ 
bierta de pelos y tiene todos los caracteres del cuero cabelludo (pág. 35). En este 
sitio es donde los cabellos comienzan a blanquear y, por tamo, donde la edad em¬ 
pieza a señalar sus efectos, de donde el nombre de temporal (de tempuSj tiempo) 
dado a la región. Es uno de los sitios de elección para las placas de pelada. 

/?. Tejido celular subcutáneo, vasos v nervios superficiales. — EJ tejido 
celular subcutáneo que forra la piel y la une al plano subyacente es laxo por delante 
y denso en la parte posterior de la región. En su espesor están contenidos los vasos y 
nervios superficiales. 

a) Arterias . — Las arterías provienen de la temporal superficial (fig. 32, 6 ), Esta 
arteria nace de la carótida externa, un poco por debajo del arco cigomático, a nivel 
del cuello del cóndilo del maxilar inferior, en plena región carotidea. 

De allí se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, se desliza entre el tu¬ 
bérculo cigomático y el conducto auditivo externo y, ya en la región temporal, 
a x ó 3 cm por encima del arco, se divide en dos ramas terminales. De estas dos 
una, generalmente la más voluminosa, se dirige atrás, es la rama parietal; la otra, 
adelante, hacia la frente, es la rama frontal fuertemente flexuosa y visible a través 
de la piel. En esta rama, muy visible por regla general, por lo menos siempre per¬ 
ceptible al tacto, es donde los antiguos practicaban la operación de la arteriostomia , 
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hoy día abandonada ya por completo; el vaso está recubierto solamente por la piel, 
fina y delgada, tan fina que ha podido ser herido por una picadura de sanguijuela 
(Richjtt). 

Las dos ramas, anterior y posterior, de la temporal se anasiomosan entre sí y 
con las arterias auricular posterior y occipital irrigan, no solamente la región tem¬ 
poral, sino también parte de las regiones vecinas, ocupando así un territorio más 
extenso que las demás arterias del cráneo. Por esto sin duda los tumores vasculares 
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Región temporal: plano superficial. 

1, corte de la piel y del tejido celular a «be ut Aneo, — 2, arco clgnmatlco. -—3, aponeuruela eiHcraneal, levantada 
por una aonda acanalada. 4, músculo orbicular dé loa parpados. — 5, 5’, 5”, músculos auriculares, euperlor, 
anterior y posterior, con sus nervios. — 6. temporal superficial, con: 6’, su rama anterior; 6", su rama posterior; 
6”', su fama orbitaria. — 7. vena temporal superficial. — S. rama de U arteria auricular posterior. — 9. nervio 
auriculotemporal. —10, ramas del nervio facial. — 11, r&mlta de la rama niastoídea del plexo cervical. — 12, ra- 
BüQcaclones del nervio frontal externo. -— 13, ganglio* presur! cu lares. 


(aneurismas arteriales y sobre lodo aneurismas cirsoideos) dd cuero cabelludo radi¬ 
can más especialmente en su territorio. 

La artería temporal proporciona también, a nivel del cigoma, una rama impor¬ 
tante, la arteria temporal profunda posterior, que perfora la aponeurosis temporal 
y se hace subaponeurótica o profunda. Tendremos ocasión de volver a encontrarla 
más adelante. 

El tronco de la arteria temporal superficial es relativamente profundo en su origen, pues 
está recubierto por la aponeurosis y por un tejido fibrolaminar en el cual es difícil encontrar 
el vaso; por eso, en la ligadura de la temporal superficial, se aconseja buscar la arteria, no 
por debajo, sino sobre el arco cigomático, punto en que se hace superficial. Para practicar 
esta operación faltan puntos de referencia; la vena que acompaña a Ja arteria tiene una 
situación variable; por su parte, el nervio auriculotemporal. que está detrás, es poco visible. 
En realidad la mejor guía para el cirujano es la línea de dirección anatómica, o sea una vertical 
que se traza a igual distancia del trago y del cóndilo del maxilar inferior. 
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\ enas. N umerosas venas, tinas satélites de las arterias, otras independien¬ 
tes, discurren de arriba abajo en toda la extensión de la región temporal, reunién¬ 
dose por delante de la oreja, un poco por encima del arco cigomático, en un 
tronco único, que es la vena temporal superficial. Esta vena temporal superficial 
está ordinariamente colocada por detrás de la arteria homónima (íig. 32, 7). Des¬ 
ciende poi la cara externa del cigoma, y al llegar a nivel del cóndilo del maxilar 
interior se une con el tronco de la vena maxilar interna para formar la vena yugu¬ 
lar externa. La vena temporal superficial adhiere bastante íntimamente a la arteria 
que acompaña, y de aquí la posibilidad de la lesión simultánea de los dos vasos y 
la producción de un aneurisma arteriovenoso. Quénu citó un caso consecutivo a una 
simple aplicación de ventosas escarificadas. 

c) Linfáticos. Los vasos linfáticos de la piel y del tejido celular subcutáneo 
se dirigen hacia abajo, como las venas, y terminan en parte en los ganglios paro tí- 
déos y en parte en los ganglios mastoideos. 

tly hervios. Los nervios superficiales se distinguen en motores y sensitivos._ 

Los ramos motores , extraordinariamente delgados, provienen del facial y están des¬ 
tinados a los dos músculos, auricular anterior y auricular superior. — Las ramifica¬ 
ciones sensitivas , destinadas a la piel, provienen, en parte, del temporomalar (rama 
del lagrimal y, en parte del auriculotcmporal. Este último nervio, rama del maxilar 
inferior, rodea primero el cóndilo del maxilar, después se encorva de abajo arriba, 
alcanza en el arco cigomático los vasos temporales superficiales y penetra con ellos 
en la región temporal, donde se ramifica; el nervio auriculotemporal discurre ordi¬ 
nariamente por detrás de los vasos. Para ponerlo al descubierto y resecarlo en los 
casos de neuralgia (Michel, Wagner, Le Dintu), la incisión arriba indicada para la 
ligadura de la arteria temporal superficial es en realidad la mejor; conduce direc¬ 
tamente sobre el vaso, punto de mira, y un poco por detrás de él se encontrará el 
nervio. 

C. Aponeurosis ErrcRANEAL. — Por debajo de la piel y del tejido celular sub¬ 
cutáneo encontraremos la expansión lateral de la aponeurosis epicraneal (galea apo- 
neurótica capiiis de los anatomistas ingleses y alemanes). Desciende a la región tem¬ 
poral en forma de una lámina celulofibrosa muy delgada, tanto más delgada cuanto 
más se acerca al arco cigomático. Su manera de terminar varía según los sujetos: 
en unos se fija sobre el borde superior del arco cigomático; en otros pasa sobre 
este arco y se pierde insensiblemente en el tejido celular de la región maseterina; 
otras \eces, por último, y así la describe Merkel, se detiene en la parte inferior de 
la región temporal y allí se divide en varias hojas, de las cuales las más profundas 
van a unirse con la aponeurosis subyacente, mientras que las superficiales se con¬ 
funden poco a poco con el tejido subcutáneo. 

Sobre la caía externa de la aponeurosis epicraneal y adhiriéndose íntimamente 
se encuentran dos pequeños músculos cutáneos: el auricular anterior y el auricular 
superior . Estos musculos son formaciones rudimentarias, siempre poco desarrolladas; 
algunas veces faltan por completo. Carecen de importancia, por lo que se com- 

prende que en una obra dedicada ante todo a la anatomía práctica nos limitemos 
a señalarlos. 

En la región temporal, la aponeurosis epicraneal está separada del plano subya¬ 
cente por un tejido celular laxo, continuación del espacio que en la región occipito- 
f ron tal la separa del periostio. Precisamente en este sitio de la región temporal es 
donde es más fácil el desprendimiento de la aponeurosis epicraneal, de lo que resul¬ 
ta que los derrames sanguíneos (hematomas) o purulentos (abscesos), desarrollados 
en el espacio subepicraneo, se desplazarán fácilmente de la bóveda del cráneo a la 
región temporal, y viceversa, al contrario de las colecciones desarrolladas en la fosa 
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temporal propiamente dicha, las cuales, por lo común, no invaden otras regiones 
del cráneo, 

4. ° Aponeurosis temporal. — Situada por debajo de la aponeurosis epicraneal, 
la aponeurosis temporal es una lámina fibrosa, resistente, brillante y nacarada, con 
la misma forma general que el músculo que recubre, el cual se percibe más o menos 
a través de ella. En la parte anterior e inferior de la región, en el espacio compren* 
dido entre el borde posterior del malar y el arco cigomático, presenta una colora* 
ción más o menos amarillenta, debida a la grasa que en este sitio contiene en su 
espesor. 

Desde el punto de vista de sus inserciones, la aponeurosis temporal se inserta 
por arriba: i.°, en la parte ascendente del borde posterior del malar; 2. 0 , en el borde 
posterior de la apófisis orbitaria externa; 3. 0 , en la línea temporal, mientras esta 
línea es única, y después, al bifurcarse, en la línea temporal superior y en el espacio 
comprendido entre la línea temporal superior y la inferior. Desde esta vasta línea 
de inserción superior, la aponeurosis temporal se dirige hacia el arco cigomático y 
se fija en el borde superior de esta apófisis. 

En el límite superior de la región, la aponeurosis temporal parece continuarse 
con el periostio de la región occipitofrontaL Podemos, pues, decir, con Richet, que 
el periostio craneal, al llegar a la línea curva temporal, se divide en dos láminas: 
i. a , una lámina profunda, que se extiende sobre el esqueleto de la región temporal 
y que constituye el periostio de esta región; 2,*, una lámina superficial, que se 
separa de la precedente en ángulo agudo para ir a terminar en el arco cigomático. 
Esta última lámina, que no tiene los caracteres del periostio, sino la estructura de 
las láminas fibrosas, es la aponeurosis temporal. 

Sencilla en su origen, la aponeurosis temporal se divide en su parte media, algu¬ 
nas veces en sus dos tercios inferiores, en dos hojas, externa e interna; la hoja exter¬ 
na o superficial termina exactamente en el labio externo del borde superior del cigo* 
ma, a veces en su cara externa, un poco por encima de la inserción del másetelo; 
la hoja interna o profunda se fija sobre el labio interno de este mismo borde supe- 
rior y un poco sobre la cara interna del arco óseo. Entre las dos hojas se encuentra 
un espacio estrecho, de forma triangular u oval, relleno por una masa celuloadiposa 
en medio de la cual discurren algún trecho la arteria temporal profunda posterior y 
cierto número de venas ordinariamente poco importantes. 

5, ° Fosa temporal. — Al separarse del periostio temporal para ir a insertarse 
en el arco cigomático, la aponeurosis temporal limita, por dentro de ella, una vasta 
celda que designaremos con el nombre de fosa temporal, 

a) Vista en un corte frontal (fig, 33, A), esta cavidad tiene la forma de un 
triángulo de base inferior: la pared externa está constituida por los diferentes pla¬ 
nos superficiales que hemos estudiado más arriba, es decir, por la aponeurosis tem¬ 
poral, la aponeurosis epicraneal, el tejido celular subcutáneo y la piel; la pared 
interna está formada por el esqueleto craneal, que describiremos más adelante; el 
vértice corresponde exactamente a la inserción de la aponeurosis temporal sobre 
la línea temporal; en cuanto a la base o suelo t no existe como pared: está repre¬ 
sentada por un orificio (orificio cigomático) más o menos grande según los sujetos 
(véase más adelante, .Región maseterina) t que forma el arco cigomático al separarse 
de la pared lateral del cráneo; por este orificio la cavidad temporal comunica am¬ 
pliamente con las dos regiones subyacentes, la región geniana por delante y la región 
de la fosa cigomática por detrás. 

¡ 3 ) Si examinamos ahora la cavidad temporal en un corte horizontal que pase 
por el cigoma o un poco por encima (fig. 33, B y C), se nos presenta también en 

1. — * 
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forma de un triángulo, pero con la base hacia delante; es decir, que aumenta la 
profundidad a medida que nos acercamos a su pane anterior. Por delante su pro¬ 
fundidad es de 3 cm por término medio. En este sitio existe, limitándola por su 
parte anterior, una verdadera pared ósea, de concavidad pos tero ex terna, que está 
formada por una parle de la pared externa de la órbita. En este punto, una gran 
hendidura, la hendidura esfenomaxilar, hace comunicar en el esqueleto la fosa tem¬ 
poral con la cavidad orbitaria. En el vivo, esta hendidura está cerrada por una lámi¬ 
na fibrosa, que ordinariamente se opone a que los procesos inflamatorios se propa- 


A 


x 


y- 

z 

Fie, 33 

fosa temporal, vista en cortes; A, corte frontal (siguiendo el eje z z de las dos figuras B y C). — 
B, corte horizontal (siguiendo x x de la figura A). — C, corte igualmente horizontal, pasando 

por el cigoma (por y y de la figura A), 

tos* temporal.— 2. su pared interna <5se» r — 3 , au pared externa formada por partes híanda* tapone uros Es 
temporal* tejido celular aubeittímc'O, pie])* —- 4, su vértice. — ñ, su base citie comunica con la fosa cromática, — 
e* arco clffomáuoo. — 7* circunvoluciones cerebrales. — 8 P cavidad orbitaria. 

guen de una a otra cavidad, pero que no es suficiente para detener los tumores. Por 
esta vía (véase Cavidad orbitaria) es por la que los tumores de la órbita invaden la 
región temporal, y recíprocamente, 

6,° Contenido del compartimiento temporal. — En la cavidad temporal se en¬ 
cuentran contenidos: i,°, un músculo voluminoso, el músculo temporal; vasos y 
nervios, los vasos y nervios temporales profundos; 3, 0 , tejido cetulograsoso para relle¬ 
nar los huecos. Estudiemos cada una de estas partes. 

a) Músculo temporal — El músculo temporal (figs. 34 y 35) tiene la forma de 
un ancho abanico, cuya base está dirigida hacia arriba y atrás y cuyo vértice corres¬ 
ponde a la apófisis coronoides del maxilar inferior. Se inserta por arriba: i.°, en la 
línea temporal inferior; 2°, en toda la extensión de la fosa temporal; 3. 0 , en los 
dos tercios superiores de la cara profunda de la aponeurosis temporal; 4,°, por algu¬ 
nos fascículos de desarrollo muy variable (fascículos dgomáticos o fascículo yugal), 
en la parte media de la cara interna del arco cigomático y hasta en la cara interna 
del tendón de origen del masetero. 

Las fibras musculares que nacen de estos diversos puntos van a terminar en 
las dos caras de una lámina fibrosa, que si bien al principio está escondida en el 
espesor del músculo, se exterioriza pronto, convertida en un tendón de 1 ó 2 era de 
ancho, que se inserta en el vértice, los dos bordes y, sobre todo, en la cara interna de 
la apófisis coronoides: algunos fascículos se fijan en el borde anterior de la rama del 
maxilar inferior hasta las cercanías del último molar. Esta inserción inferior, ancha 
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por una pane, profunda por la otra, explica por qué la sección del tendón del tempo¬ 
ral es uno de los tiempos difíciles de la resección del maxilar inferior. Esta sección 
se practica de ordinario con las tijeras curvas, corriendo así el peligro de dejar adhe¬ 
ridas algunas fibras tendinosas que, en el momento en que se quita el hueso, arrancan 
las fibras musculares; para evitar este arrancamiento, Chassaignac aconsejaba cortar 
con la cizalla la base de la apófisis coronoides y abandonarla con el músculo. 

El músculo temporal es un músculo masiicador, eleva el maxilar inferior y lo 
aplica contra la mandíbula superior. Su contractura produce el trismus y constituye, 



Fie, 34 

Región temporal: plano subaponeurótieo. 

La aponourosi* temporal (Incidida primero a 10 d 15 rnm por debajo de la linca temporal superior. üespuH 
dividida en dos mitades por una Moción vertical) ha sido reclinada hacia abajo para dejar v«r ol músculo temporal 
y ol paquete grasoso que recubre su parto Interior. 

1. piel y tejido subcutáneo, — 2, aponeurosla eplcraneal con loa vasos y nervios superficiales de la reglón sobre 
bu cara oí terna. — 3. 3'. aponcurosia temporal reclinada hacia abajo. — 4. su desdoblamiento en dos hojas, con 
una capa adiposa y dos venillas en el espacio comprendido entre ellas, — 5, arteria y vena temporales superficiales. 
6. músculo temporal. — 7. paquete grasoso situado entre el músculo y la aponeurosls. 8, arteria temporal 
profunda posterior. — 9, Baílente del arco cJgomátloo. —10. orbicular de los párpados. 

con la del masetero y los pterigoideos, uno de los primeros síntomas del tétanos. 
Consecutivamente a inflamaciones crónicas de la región, o a consecuencia de inter¬ 
venciones practicadas en la cavidad temporal, puede sufrir una verdadera retrac¬ 
ción fibrosa; resulta entonces una constricción más o menos acentuada de los maxi¬ 
lares, contra la cual se ha aconsejado la sección de la apófisis coronoides. 

b) Vasos y nervios temporales fnofundos. — El músculo temporal está irrigado 
por tres arterias (fig, 35): i A , la arteria temporal profunda posterior t rama de la 
temporal superficial que, después de haber perforado la aponeurosis temporal y 
atravesado el músculo, discurre entre éste y la pared craneal, sobre la cual ordina¬ 
riamente imprime un surco; 2. a , la arteria temporal profunda media , rama de la 
arteria maxilar interna, que penetra en el músculo por su cara profunda y se pierde 
en su espesor; 3 a , la arteria temporal profunda anterior , otra rama de la maxilar 
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interna que, como la precedente, discurre primero entre el hueso y el músculo y des¬ 
pués se ramifica en este último. Estas tres arterias se anastomosan constantemente 
entre sí, bien en la cara profunda del músculo, bien en su espesor. 

Las tres arterias temporales profundas van acompañadas de las venas tempora¬ 
les profundas, que siguen con bastante exactitud el mismo trayecto, se anastomosan 
ampliamente entre sí y contribuyen a formar en la parte superior de la región cigo- 



Fic. 35 

Región temporal, plano muscular: el músculo temporal con sus vasos y nervios. 

«t^,iJ» í i. A a ? 0, l eU , r í 0St9 t S!?í porat ha Bld0 «secada en la mayor parte de su extensión: el mase tero ha sido incidido 
siguiendo una linea oblicua que pagase un poco por debajo de la escotadura sigmoidea ¡ después el arco cromatico 
ha sido aserrado en bus dos extremos y resecado; por ultimo. la apófisis corondeles ha sido aserrada en au base 
y fuertemente separada batía arriba con ei tendón del músculo temporal, 

„„ X 'de la piel. — 2, aponeurosls «plcraneal con los vasos y nervios superficiales de la refilón sobre su 
r ¡? a 'iftponeuroslís temporal. — 4 f , superficies de corte del arco climático.—-5. apófisis coronoldea 

ef D ne4fo 6 ‘ p ¿ erlK0 ( ld< ® externo. — 7. másete™. — a. arteria y vena temporales superficiales con 

1 aurículotempora!. — 9, arteria y vena temporales profundas posteriores. — 10, arteria temporal profunda 
ÜLf?* ~Zj¿X wti U A „ vÍ ? 1 P™* 0 ’ 1 ? 3 anterior. — 12, maxilar interna. — 13. nervio temporal profundo medio, 
ral pósteríúr° tíUc£L ' con 14 * nervio tcmiJüral projundo anterior. — 15* nervio maseterlno, cotí 13, nervio tempo 


mática un importante plexo, el plexo pterigoideo. La riqueza vascular del músculo 
temporal explica, por una parte, las hemorragias consecutivas a las heridas profundas 
de la región, y por otra parte, los hematomas voluminosos que aparecen a veces des¬ 
pués de un traumatismo. 

Tres Jiervios motores destinados al músculo temporal acompañan a los vasos 
tempoiales profundos: i.°, el nervio temporal profundo posterior , ramo del nervio 
maseterino; 2. 0 , el nervio temporal profundo medio, que emana directamente del 
maxilar inferior, inmediatamente por debajo del agujero oval; 3.°, el nervio tempo¬ 
ral profundo anterior , que nace del bucal en el momento en que este último sale 
del músculo pterigoideo externo. Los tres nervios, como las arterias, se anastomosan 
entre sí antes de penetrar en el músculo donde terminan. Los vasos y nervios destinados 
al músculo temporal tienen una dirección vertical, de modo que para no interesarlos 
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en la abertura de las colecciones profundas de la región temporal, se aconseja prac¬ 
ticar solamente, si es posible, incisiones paralelas a la dirección de los vasos y nervios. 
En las intervenciones en que es necesario cortar un colgajo temporal, la trepana¬ 
ción, por ejemplo, se aconseja también utilizar con preferencia un colgajo de pedículo 
interior y convexidad superior, el cual, por la razón misma de la dirección de los 


vasos y nervios temporales, asegura mejor 
la vascularización c inervación del músculo 


temporal. Como los vasos y nervios tempo¬ 
rales ocupan la cara profunda dei músculo 
y se encuentran colocados entre este últi¬ 
mo y el esqueleto, para no herirlos al tra¬ 
zar el colgajo precitado, que separa el 
músculo de la escama del temporal, será 
necesario mover el bisturí rasando el es¬ 
queleto o, mejor todavía, utilizar la legra 
(Quénu). 

c) Masa celuloadiposa. — El músculo 
temporal, sus vasos y nervios, rellenan in¬ 
completamente La cavidad temporal. Los 
espacios vacíos están ocupados por una 
masa celuloadiposa, semifluida, que se de¬ 
sarrolla con preferencia en la parte externa 
e inferior de la cavidad entre el músculo 
temporal y su aponeurosis. De la cara su¬ 
perficial del temporal llega a su borde 
anterior y, rodeándolo, se extiende sobre 
su cara profunda, formando allí, entre el 
músculo y el plano esquelético, el magma 
celulograsoso por donde discurren los vasos 
y nervios profundos (fig. 36, 4). 

Esta masa grasosa, simple tejido de re¬ 
lleno de la cavidad temporal, está rodeada 
de un tejido celular laxo, esbozo de una 
serosa (Verneuil). Lo que la hace intere¬ 
sante es que no se circunscribe a la región 
temporal; si la examinamos en cortes fron¬ 
tales y cortes horizontales, la vemos conti¬ 
nuarse con todas las regiones subyacentes 
(Parrot-Lacerenne) : por una parte, en el 
espesor de la mejilla, con la bola adiposa 
de Bichat; por otra pane, con el tejido ce- 
luloadíposo, siempre tan abundante, de la 



Fig. 36 

Corte horizontal de la región temporal un 
poco por encima del cigoma (lado derecho, 
segmento inferior del corte, cadáver con¬ 
gelado). 

1 , mi lacillo temporal. — pared esterna de la ór¬ 
bita, — 3, escama temporal, — 4, vasos temporalea 
profundos. — 5 , aponenroaia temporal y su desdobla¬ 
miento ; entre ella y ía piel ae ve la aputieurosls su¬ 
perficial, — 6 , arteria temporal supcrflclaE — 7 , ar¬ 
teria meníngea inedia. — S, cerebro. — 9 , nervio 
aurlcutotemporal. — 10, piel y tejido celular subcu¬ 
táneo. —- 11 , grasa de la Orbita, 


fosa cigomática, y también, por la escota¬ 
dura sigmoidea, con el tejido conjuntivo 
de la cavidad maseierína. La figura 37, obtenida después de haber practicado la sec¬ 
ción del cigoma y de reclinar hacia atrás el músculo mase tero, nos muestra claramente 
que la bola de Bichat, el tejido adiposo que se extiende sobre la cara externa del 
temporal y el que se insinúa bajo su cara profunda no forman sino una sola masa 
celuloadiposa, que tiene por todas partes el mismo aspecto y la misma constitución 
anatómica. Por lo tamo, se comprende perfectamente que los lipomas de la cara 
pueden invadir la región pectoral y en determinadas ocasiones originarse en este 
mismo sitio. 
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En medio de este tejido celuloadiposo discurren los linfáticos profundos de la 
cavidad temporal; estos linfáticos acompañan a las arterías y venas ya citadas y ter¬ 
minan en los ganglios paroddeos superiores. Se anastomosan con los linfáticos de 
las regiones vecinas y en particular con los de la mastoides y oreja; así se explican, 
sin duda, los flemones temporales profundos que aparecen en el curso de ciertas otitis 
agudas (Mincon). Estando la cavidad temporal cerrada por arriba, delante y atrás, 
comunica por su parte inferior con las dos regiones geniana y cigomática, por lo 

que el pus de estos flemones 
profundos tendrá tendencia 
a invadir Ja mejilla y la 
fosa cigomática si el ciru¬ 
jano no interviene pronto. 
Hemos visto que el tejido 
celuloadiposo ocupaba la 
parte anterior e inferior de 
la cavidad temporal; en este 
sitio, pues, será necesario in¬ 
cidir sin esperar la fluctua¬ 
ción, lenta en aparecer a 
causa de la aponeurosis tem¬ 
poral que sujeta fuertemen¬ 
te los tejidos. 


7.° Plano esquelético. 
—-El esqueleto de la región 
temporal (fig. 3) está cons¬ 
tituido por cuatro huesos; 
i.°, delante y arriba, una 
porción del frontal; 2. 0 , de¬ 
lante y abajo, el ala mayor 
del esfenoides; 3.°, atrás y 
abajo, la escama del tempo¬ 
ral; 4. 0 , atrás y arriba, una 
porción del parietal. Estos 
cuatro huesos están reunidos 
por suturas cuyo conjunto constituye el pterión (pág. 4); con más exactitud, el 
pterión es el punto de la fosa temporal en que se encuentran los cuatro huesos 
antedichos. El pterión, bastante variable según los sujetos, reviste generalmente la 
forma de una II mayúscula, inclinada en sentido oblicuo de arriba abajo y de atrás 
adelante. Ocupa la parte anterior y superior de la cavidad temporal; la rama hori¬ 
zontal de la H corresponde en general a la circunvolución de Broca y cruza a me¬ 
nudo la arteria meníngea media (fig. 39). 

El temporal es uno de los sitios de elección de la osteomielitis aguda del cráneo 
(Jaymes). Esta afección, por lo general inadvertida según Lanneloncue, es por for¬ 
tuna muy rara, y casi siempre se complica con meningitis y con flebitis del seno; 
las relaciones del temporal con las meninges y con el seno lateral nos dan la razón 
de ello. 

La pared ósea de la cavidad temporal está por debajo claramente separada del 
techo de la fosa cigomatica por una línea saliente, la cresta, esfenotcmporal, que limi¬ 
ta inferiormente esta región y constituye un punto de referencia importante en la 
resección del ganglio de Gasser; en los procedimientos de Krause, de Hartley, en 
los que, como veremos después, se proponen llegar al ganglio por la trepanación de 



Fie. 37 

La bola adiposa de Bichat, vista ín si tu. 

■ 

1* !'• arco cigomático en su9 dos extremidades. — 2 , mu solero recli¬ 
nado hacia fuera en la parte media del arco. — 3 . temporal. — 4 . biiccl- 
nador rccubierto de su aponeurosis, — s. conducto do St/non saliendo de la 
prolongación anterior de la pardtfda. — 6 . glándula» molares. — 7, bola 
adiposa de Blcliat, continuándose con 7 1 , la grasa de la región témpora!. — 
S. aponeuroüs delgada quo recubre la bolsa adiposa. — 9, corte de la piel. 
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la fosa temporal sola, señala el punto en que se ha de detener por abajo la abertura 
(véase Región de la fosa cigomática). 

El esqueleto temporal es delgado y frágil cuando se hace uso del trépano en 
esta región, 

8 ,° Meninges. — En la superficie endocrancal del plano esquelético se disponen 
las tres meninges: i.*, la duramadre , a la cual conviene añadir los vasos meníngeos 
medios; 2*, la aracnoides; 3.*, la piamadre. 

a) Duramadre. —La duramadre tapiza la cara interna del esqueleto. En la re¬ 
gión temporal presenta una disposición que, en razón de su importancia quirúrgica, 
debe siempre tenerse presente: adhiere poco a los huesos y 
se deja despegar fácilmente, sobre todo por ios derrames de 
sangre que se producen entre ella y el esqueleto. Esta zona 
despegable de la duramadre, bien estudiada por G, Marchent 
y Ferré en Francia y Kroenlein en Alemania, rebasa los lí¬ 
mites de la región en todos sentidos: i.°, en sentido vertical 
se extiende de la hoz del cerebro a las alas menores del esfe- 
noides y al borde superior del peñasco; 2. 0 , en sentido sagital, 
de la apófisis de Ingrasias a la protuberancia occipital inter¬ 
na, La sangre se acumula en el espacio despegado y da lugar 
a un tumor que produce rápidamente fenómenos de com¬ 
presión cerebral, que permiten al cirujano hacer el diagnós¬ 
tico y le guían en su intervención. Por regla general, la san¬ 
gre que se acumula entre la pared ósea y la duramadre pro¬ 
viene de una herida de la arteria meníngea media {fig. 38). 

b) Arteria meníngea media. — La arteria meníngea me¬ 
dia, llamada también arteria esfenoespinosa, es notable por 
su volumen y su largo trayecto. Como es sabido, nace de la 
arteria maxilar interna y penetra en el cráneo por el agu¬ 
jero redondo menor; se curva entonces sobre sí misma y se 
dirige horizontalmente hacia fuera, discurriendo primero por 
la pared superior del peñasco, para enderezarse luego al llegar 
a la pared externa del cráneo y después de un recorrido de 
33 4 cm se divide en dos ramas, anterior y posterior. La rama 
anterior (fig. 39, 8) gana el ángulo anterior e inferior del pa¬ 
rietal (pterión), donde encuentra un surco (algunas veces 
transformado en conducto completo), se coloca en él y lo si¬ 
gue, dirigiéndose hacia el bregma y ramificándose. Proporciona 
una rama de dirección posterior, rama media de la meníngea, 
que, como veremos luego, es importante desde el punto de vista quirúrgico. La rama 
posterior (fig. 39, 9) se dirige arriba y atrás hacia el lambda, ramificándose también, 
primero sobre la porción escamosa del temporal y después sobre la parte posterior 
e inferior del parietal. La arteria meníngea media, además de sus dos ramas, ante¬ 
rior y posterior, proporciona también ramos temporales, siempre muy delgados, que 
atraviesan la pared craneal y van a anastomosarse en la fosa temporal con las tres 
arterias temporales profundas. 

Desde el punto de vista de sus relaciones, la meníngea medía y sus ramas están 
contenidas en un desdoblamiento de la duramadre y fijas junto al hueso en el cual 
se fraguan un canal; por eso en las fracturas de la región temporal se observa con 
bastante frecuencia una lesión de la arteria o de una de sus ramas, un desgarro o 
una picadura por una esquirla; la hemorragia resultante se colecciona a nivel de la 
zona despegable señalada antes. Generalmente, la lesionada es la rama media nacida 
de la rama anterior; de aquí la producción de un hematoma que Kcenklein llama 



Fie. 38 

Hematoma consecutivo a 
la herida de la artería 
meníngea media, visto 
en un corte frontal del 
cráneo ¡esquemática), 

a, escama temporal fractu¬ 
ra da. — b, derrame de san¬ 
gre en la zona despegable. — 
c, arteria meníngea desgarra, 
da por una dMjTilria. — <t, ce¬ 
rebro rechazado y comprimido. 
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témpora parietal por su sitio y que se podría llamar también hematoma medio, por 
el nombre de la rama arterial que le da origen. Las heridas de la rama anterior (oca¬ 
sionan un /¡fmflíomíi frontal) y sobre todo las de la rama posterior (hematoma tem- 
porooccipital) son más raras. 


Dado el pronóstico casi fatal de estas hemorragias abandonadas a su propio curso, es pre¬ 
ciso intervenir siempre para disminuir la compresión cerebral y ligar la arteria meníngea 
en el punto lesionado. 

Los procedimientos recomendados para descubrir La ancria son numerosos: Jacobson 
aconseja trepanar a 5 cm por detrás y 12 tnm por encima de la apófisis orbitaria externa; 



Fie. 39 

Región temporal: plano encefálico. 

nonifn ** la m »3¡w bu existencia. Be han conservado las suturas v tas t * t - 

f »í o£p¡¡r¿ wr p ““ “ las " l " l « » 

— 5 llí* SSFaS** 6 ?*- T~ 2 * Mtur * coronal. “ 3, sutura parletoescamosa, — 4, entura este noc seamos a 

(«mwralci .1 S? SlrnSÍ ? T’Sfn. 5 ' ¿¡US* ‘•...por»l« pretonflo.. - 7. nm 

rior. T'. T-. TÍ pr.m.r.^SX y toen t^üíSuí.fíuwuT»™™* ,Wnl “**' ~ *“• t ’" leUI la "» 


en el esqueleto este punto corresponde al ángulo ameroinferior del parietal, es decir, al punto 
por once pasa la rama anterior de la meníngea (fig. 40). Para alcanzar esta misma rama, 
kRtENLEiN aconseja trazar una línea horizontal que prolonga hacia atrás el borde superior 
í e la órbita y abre el cráneo sobre esta linca a 3 ó 4 cm por detrás de la apófisis orbitaria 
externa (con más exactitud, en el punto en que la vertical trazada por el punto medio del 
arco cigomático corta a la horizontal supraorbitaria) (véase más adelante). Vogt y Hueter 
aconsejan trepanar en el punto de unión de dos líneas, una realizada en sentido horizontal, 
que piase a 4 cm por encima del arco cigomático, y otra en dirección vertí caí, trazada a poco 
más de un dedo de distancia por detrás de la apófisis frontal y del hueso malar. Poirífr 
por su parte, eleva una perpendicular de 5 cm sobre la mitad del arco y efcctóa una tre 
pan ación en la extremidad de esta misma línea, yendo a parar sobre el punto de la rama 
media de la meníngea. 
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Fie. 40 

Procedimiento para descubrir la artería meníngea media. 

a, tronco dí la meníngea. — b, rama anterior. — í. rama posterior. 
— d. rama media, — K, procedimiento de Krcenlein para descubrir la 
rama anterior de la meníngea; lí', procedimiento de Kbcexleis para 
descubrir la rama posterior. — P, procedimiento de Po iiiieb. — V (por 
debajo de Kl, procedí miento de Yíxjt. — V (por debajo de P), pro¬ 
cedimiento do Jacobson. 


c) Venas meníngeas me¬ 
dias. — La arteria meníngea 
media va acompañada por dos 
venas satélites, las venas me¬ 
níngeas medias, que, según su 
situación con relación a la ar¬ 
teria, se distinguen en anterior 
y posterior. Ordinariamente 
muy desarrolladas, estas dos 
venas se adosan una a la otra 
en la mayor pane de su tra¬ 
yecto. envolviendo más o me¬ 
nos la circunferencia de la arteria. Un poco por encima del pterión reciben a la vez 
las venas parietales medias, venas frontales y venas venidas de la órbita (venas orbito - 
meníngeas). Existe allí una especie de confluencia venosa, encrucijada venosa de Tro- 
lard, cuyo diámetro puede alcanzar hasta ioy 12 mm; en este sitio la arteria meníngea 
se halla bañada en la cavidad venosa como la carótida interna lo está en el seno 
cavernoso; esto nos explica por qué las heridas en este punto son particularmente 
graves. La vena meníngea media posterior desemboca en el plexo pterigoideo; la ante¬ 
rior termina, por lo general, ya en el seno cavernoso, ya en la vena del agujero oval. 

d) Aracnoides y piamadre . — Por debajo de la duramadre encontramos suce¬ 
sivamente: i,® la aracnoides con su cavidad, la cavidad aracnoidea; s.°, los espacios 
subaracnoideos con el líquido cefalorraquídeo ; 3. 0 , por último, la piamadre, descan¬ 
sando directamente sobre las circunvoluciones cerebrales. Estas diversas formaciones 
no presentan aquí nada de particular, por lo que remitimos para su estudio a los 
apartados que les están especialmente destinados. 



Cualquiera de los procedimientos que acabamos de citar es aplicable en los casos de 
hematoma temporoparietal o temporofrontal, es decir, a los hematomas que resultan de una 
lesión de las ramas anterior o media de la meníngea. Para operar Jos hematomas consecutivos 
a una herida de su rama posterior, Krcenlein recomendó abrir el cráneo en el punto en que 
ta vertical trazada inmediatamente por detrás de la apófisis mastoides encuentra a la horizontal 
que prolonga por detrás el borde superior de la órbita (véase más adelante). Por último. 


recientemente H. Billet, estudiando de nuevo 
existencia bastante frecuente de 
una bifurcación precoz de la mis¬ 
ma y el nacimiento aún más fre¬ 
cuente de una rama posterior en 
la proximidad del agujero redon¬ 
do menor, aconseja descubrir el 
tronco arterial lo más cerca posi¬ 
ble de la base del cráneo; reco¬ 
mienda practicar la trepanación 
a ras del arco cigomático, en la 
porción del temporal que corres¬ 
ponde a la mitad posterior de 
esta apófisis. 


la arteria meníngea media y comprobando la 


9.° Circunvoluciones cerebrales. — La cara externa del hemisferio cerebral cons¬ 
tituye nuestro último plano. En los límites de la región notamos, en primer lugar (fi¬ 
guras 39 y 41), la presencia de dos cisuras importantes: la cisura de Silvio (o por 
lo menos la porción de esta cisura que ocupa la cara externa del hemisferio) y, por 
encima de ella, la mitad inferior de la cisura de Rolando, De estas dos cisuras la 
primera sigue un trayecto casi horizontal; la segunda, por el contrario, se dirige 
oblicuamente de abajo arriba y de delante atrás. 
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Alrededor de las citadas cisuras encontramos las circunvoluciones siguientes: 
i,*, delante y arriba, la tercera frontal casi en totalidad y los tres cuartos poste¬ 
riores de la segunda; 2. a , atrás y arriba, por encima de la cisura de Silvio, la mitad 
inferior de las dos circunvoluciones frontal ascendente y parietal ascendente y, por 
encima de esta última, la mayor parte del lóbulo parietal inferior; 3. a , atrás y abajo, 
por debajo de la cisura de Silvio, las tres circunvoluciones temporales casi enteras. 



FlC. 41 

Circunvoluciones de la cara externa del hemisferio izquierdo, vistas a través de ventanas 

practicadas en la pared craneal. 

Bata flpn fiitl68tM claramente, ademas do laa circunvoluciones que corresponden a la reglón temporal, 
laa relaciones do las circunvoluciones do la cara externa con las diferentes suturas dol cráneo. 

1. sutura frontcparietal o coronal. — 2, sutura frontoesfenoEda!. — 3, sutura esteno temporal. — 4, pterlón, — 
5, sutura parlctotemporal. — 6, Biitur» parietoocclpltal o lambdoldea. — 7, sutura temporoocctpital. — 8, apófisis 
maatoides. — 9, cerebelo. — 10, seno lateral. 

(Para las Indicaciones [éti letras mayúsculas y minúsculas] concerniente» a la» circunvoluciones cerobralca, véase 
la figura 131.) 

La morfología de estas diferentes cisuras y circunvoluciones, la localización exacta 
(en la corteza cerebral) de los centros psicomotores, así como las señales que permi¬ 
ten al cirujano ir en su busca, serán estudiados más adelante (véase Topografía craneo- 
encefálica). Unicamente recordaremos aquí que la mayoría de los centros psicomo¬ 
tores se encuentran situados en esta porción de la corteza que corresponde a la 
región temporal, lo que nos explica por qué las lesiones de esta parte del cerebro 
dan lugar generalmente a «síntomas de foco o localizados» y por qué también estos 
síntomas permiten de ordinario al cirujano establecer el diagnóstico del sitio exacto 
de la región cerebral; la región temporal es el sitio de elección para trepanar, 

4, REGION MASTOIDEA 

La región mastoidea está constituida por esta eminencia ósea y el conjunto de 
partes blandas que la recubren. Esta región debe su interés anatómico, clínico y opc- 
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ratono a la presencia de la voluminosa apófisis y las cavidades anexas del oído medio 
que están excavadas en ella. Los progresos realizados en otología han demostrado 
cuán numerosos son los casos en los que las complicaciones de la otitis se localizan 
en la mastoides. El conocimiento exacto de su anatomía topográfica y de sus rela¬ 
ciones, al mismo tiempo que explica al clínico la simomatología de la mastoiditis y 
la gravedad de sus complicaciones, proporciona al cirujano pumos de referencia 
precisos para su intervención. 

1 . ® Situación y límites. — La región masioidea, como la apófisis mastoides que 
le sirve de substrato esquelético, ocupa la parte más inferior del plano lateral del 
cráneo. 

Sus límites superficiales son: i.°, por abajo, el vértice de la apófisis mastoides; 
2.°, por arriba, una línea transversal, prolongación posterior del borde superior 
de la raíz longitudinal del arco cigomático; esta línea corresponde de ordinario a 
la porción inicial de la rama ascendente de la raíz longitudinal del arco, rama 
ascendente que los otólogos denominan linea temporalis o también cresta supra- 
mastoidea; 3.°, por delante, una línea vertical que pasa por la parte posterior del 
conducto auditivo y por el borde anterior de la mastoides; 4.*, hacia atrás, el borde 
posterior de esta misma apófisis mastoides prolongada hasta el asterión, es decir, 
hasta el punto en que se reúnen el temporal, el parietal y el occipital. Comprendida 
de esta suerte, la región mastoidea se encuentra situada por debajo de las dos regio¬ 
nes temporal y occipitofrontal, por encima de la región carotídea y por detrás de 
la región del oído, de la cual puede muy bien considerarse como un anexo. 

En profundidad prolongaremos la región mastoidea, como hemos hecho anterior¬ 
mente para las regiones occipitofrontal y temporal, hasta las meninges y el encéfalo 
inclusive, 

2 , ° Forma exterior y exploración.—En estado normal, la región mastoidea, 
como el esqueleto sobre el cual reposa, es siempre convexa y está claramente sepa¬ 
rada de la oreja por un surco profundo, el surco auriculomastoideo. Se encuentra en 
parte escondida por la oreja, y para examinarla bien es preciso separar aquélla y 
observar al sujeto por detrás. 

Su extensión varía mucho según la edad, el sexo y los individuos; poco desarro¬ 
llada en el niño, va creciendo en el adolescente y presenta su máximo desarrollo en 
el adulto y en el viejo. La observación nos enseña que es a la vez más extensa y más 
saliente en el hombre que en la mujer; nos enseña, además, que la mastoides 
izquierda es ordinariamente menor que la derecha. 

La delgadez de los diferentes planos de partes blandas que cubren su cara 
eje terna hace la exploración bastante fácil y al mismo tiempo permite reconocer las 
diversas señales utilizadas en las intervenciones. 

En estado patológico, el aspecto de esta región puede estar más o menos modi¬ 
ficado, bien por tumores localizados (quistes, adenitis), bien por una tumefacción 
difusa (mastoiditis, flemones). Cuando la mastoides está inflamada y el proceso se 
propaga hacia las capas superficiales, la convexidad de la región desaparece, el 
surco auriculomastoideo se borra y la oreja se separa de la cabeza. La palpación, que 
se hace más difícil por el engrosamiento y el edema de los segmentos, provoca en 
un punto un dolor localizado, cuya importancia es considerable para el diagnóstico 
de la complicación oiítica. 

Añadamos, finalmente, que los progresos realizados en estos últimos años en radio¬ 
logía permiten obtener datos sobre la arquitectura de la mastoides, el asiento y ex¬ 
tensión de los grupos celulares y la reacción del tejido óseo a los diversos procesos 
infecciosos, datos preciosos para el clínico y el cirujano (Hirtz, Reverchon y Worms), 
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blsnd^s superficiales. — Las partes blandas tjuc cubren la cara ex¬ 
terna de la apófisis mastoides forman una capa delgada que puede incidirse de un 
solo corte: tienen poca importancia. El escalpelo encuentra sucesivamente, yendo 
de fuera adentro. i.°, la piel; 2,° t el ¿ejido celular subcutáneo; g- 41 » la aponeurosis 
superficial ; 4.°, una capa muscular; 5. 0 , el periostio. 

A. I iel, — La piel es delgada, fina, poco movible, sobre todo en la parte supe¬ 
rior de la región, y está desprovista de pelo en la mayor parte de su extensión, salvo 
hacia arriba y atrás, donde se continúa con el cuero cabelludo. Es casi inútil recordar 
que los cabellos deben afeitarse cuidadosamente cuando se interviene en esta región. 

B. Tejido celular subcutáneo. —Bastante análogo al de la región occipito- 
frontal, es muy denso y forma aréolas donde se aloja una grasa rojiza. 


C. Aponeurosis. — La aponeurosis mastoidea está representada, arriba, por la 
aponeurosis epicraneal; su cara interna está unida al periostio por un tejido conjun¬ 
tivo bastante laxo; sobre su cara externa se insertan los dos fascículos transversales 
del auricular posterior, que por su otra extremidad van a fijarse a la pane media 
de la concha de la oreja. En la parte inferior de la región, la aponeurosis epicraneal 
se fusiona de una manera más o menos íntima con los tendones de los diferentes 
músculos que van a insertarse sobre la mastoi des. 

D - Capa muscular. La capa muscular comprende, además del auricular pos¬ 
terior ya señalado en el plano precedente, los cuatro músculos siguientes: i.°, el 
occipital, o mejor, los fascículos más externos de este músculo; 2. 0 , el estertio- 
cleidomastoideo, que se fija sobre la cara externa, el borde anterior y el vértice de 
la mastoides; 3. 0 , el espíenlo de la cabeza, insertado sobre la cara externa de esta 
misma apófisis por detrás y por debajo del precedente (véase Nuca); 4.*, el complexo 
menor, que se inserta igualmente sobre la mastoides, pero en su borde posterior. 
Todos estos músculos se lijan, pues, sobre la mitad posterior de la mastoides, es decir, 
como veremos después, en la porción no quirúrgica de esta apófisis. No hay, pues, 
que preocuparse de ellos al practicar la trepanación, salvo en las operaciones que 
abrazan la capa externa de la mastoides. Señalemos también en este mismo plano 
el ligamento posterior de la oreja, el cual se extiende de la base de la apófisis mas¬ 
toides a la convexidad de la concha y a la pared posterior del conducto auditivo. 

E. Periostio. —-El periostio se extiende regularmente sobre la cara externa de 
la apófisis mastoides. Se continúa con el periostio del conducto auditivo óseo, lo que. 
según Dupla Y, explicaría la propagación, rara, por otra parte, de una periostitis de 

la capa a la cara externa de la mastoides; esta prolongación se observa particularmente 
en los niños. 

F. Vasos y nervios superficiales. — Los vasos y nervios destinados a las partes 
blandas superficiales de la región mastoidea (fig, 42) son, en general, de pequeñas di¬ 
mensiones y no tienen, por este hecho, sino una importancia secundaria. 

a) Arterias. La mayoría de las arterias provienen de la auricular posterior que 
costea de abajo arriba el surco auriculomastoideo; para evitarla en las operaciones 
sobie la mastoides, se aconseja incidir los tegumentos a 5 ó 6 mm por detrás del surco; 
su herida tiene poca importancia: una o dos pinzas hemostáticas o una ligadura son 
suficiente para detener la hemorragia, A las ramificaciones de la auricular posterior 
se unen cierto número de ramitos ascendentes proporcionados por la occipital, rama 
voluminosa que encontraremos después en la región de la nuca. 
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b) Venas, — Las venas, bastante numerosas, pero generalmente de pequeño ca¬ 
libre, descienden a la región del cuello para ir* a desembocar en la yugular externa. 
Entre estas venas hay una que merece mención especial a causa de las relaciones que 
tiene con el seno lateral; tal es la vena mastoidea (Coudert, Gaudier y Descarpen- 
tries). 

La vena mastoidea, más o menos voluminosa según los individuos, nace de la 
porción descendente del seno lateral, a unos 10 mm por debajo del codo de este seno. 



Fie. 4 s 

Región mastoidea: plano superficial, 

I. oreja amparada hacia delante. — 2, colgajo cüUnco. reclinado hacia atrás. — 3. extremidad superior del ealer- 
noctcldosnastoi deo. que recubre la apófisis mabieldes. — d, espíenlo. — 5, 5*, rama auricular y rama mastoidea de la 
arteria auricular posterior, con los venas que las acompañan. — 6, rama auricular del nervio facta], oort : 6’. su ramo 
para el auricular superior ■ 6", su ramo para el occipital. — 1, 0. rama auricular y rama mastoidea del plexo cer¬ 
vical superficial. — 9. ganglios linfático». 


Penetra casi en seguida en el conducto mastoidea, conducto óseo de unos 10 a 12 mm 
de largo, que está excavado oblicuamente en el espesor del temporal y que se abre 
al exterior por un orificio de dimensiones variables, el agujero mastoideo; este orificio 
está situado un poco por detrás del ángulo posterosuperior de la mastoides, por lo 
común sobre la sutura occipi tótem poral, a 37 mm por detrás de la espina de Henlc, 
según Gaudier y Desgárrente!es. Del agujero mastoidea, la vena de este nombre se 
dirige de arriba abajo y, abandonando la mastoides, se introduce en la región de la 
nuca, por donde corre entre el esplenio y el oblicuo menor. Finalmente, desemboca 
en la yugular posterior, de la que constituye una de las ramas de origen. 

Como se ve, la vena mastoidea establece una amplia comunicación entre las dos 
circunvoluciones extra e intracraneales; así se explica sin duda la mejoría indiscutible 
que se consigue a veces después de una aplicación de sanguijuelas en la región mas¬ 
toidea, en los casos en que existen fenómenos de congestión intracraneal. 

La vena mastoidea puede propagar al seno lateral la inflamación de los planos 
superficiales; igualmente puede propagar a este misino seno la infección procedente 
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de la mastoides, ya que en su porción del conducto mastoideo se encuentra en íntima 
relación con el grupo celular posterior, cuando menos siempre que este grupo está 
muy desarrollado; se comprende que, en estas condiciones, una celulitis pueda deter¬ 
minar una tromboflebitis mastoidea y consecutivamente una tromboflebitis del seno. 

Digamos además que la vena mastoidea es interesada algunas veces en su porción 
íntraósea, en caso de fractura de la mastoides, y que de su herida puede resultar la 
formación de un hematoma más o menos voluminoso, 

c) Linfáticos, — Los linfáticos siguen como las venas, un trayecto descendente. 
Unos, los más numerosos, terminan en los ganglios mastoideos , pequeños, en número 
de cuatro o cinco, que ocupan con preferencia la parte inferior de la cara externa de 
la mastoides y que están aplicados sobre la cara superficial de las fibras de inserción 
del esternocleidomastoideo. Estos ganglios pueden ser asiento de adenoflemones que 
es preciso no confundir con una mastoiditis. Los otros, los que corresponden a la parte 
posterior de la región, pasan a la región de la nuca para terminar en los ganglios 
cervicales, cerca del borde posterior del esternocleidomastoideo, 

d) Nervios. — Los nervios son de dos órdenes, motores o sensitivos. Las ramifi¬ 
caciones motoras provienen de la rama auricular del facial (fig. 42, 6) y terminan 
en los músculos auricular posterior y occipital. Los ramos sensitivos , destinados a la 
piel, los proporcionan las ramas auricular y mastoidea del plexo cervical superficial, 

4.° Plano esquelético: superficie exocrancal de la mastoides. — Después de 
haber resecado las partes blandas que acabamos de describir, nos encontramos con el 
plano esquelético de la región, el cual está formado por la superficie exocraneal de la 
apófisis mastoides (flg. 43). Reviste la forma de una pirámide triangular (véase Anato¬ 
mía descriptiva) f por lo que ofrece a nuestra consideración: i.°, un vértice; 2. 0 , tres 
caras t externa, interna y anterior; 3.°, tres bordes. 

a) Vértice. — El vértice, llamado también punta, corresponde a la parte inferior 
de la región. Está rodeado por los músculos que se insertan en él, 

b) Bordes. — Los tres bordes de la mastoides se distinguen, según su situación, 
en externo, interno y posterior. Nos fijaremos sólo en este último* no solamente por¬ 
que es el más claro* sino también porque se utiliza como referencia para la ligadura 
de la arteria occipital; su dirección es oblicua hacia abajo y adelante, notándose muy 
bien bajo la piel, 

c) Cara anterior. — La cara anterior de la mastoides, simple borde obtuso en 
su parte inferior, se convierte en una verdadera cara en su mitad superior, por donde 
contribuye a formar parte de la pared posterior del conducto auditivo óseo. 

d) Cara interna. — La cara mastoidea interna es plana y está separada del occi¬ 
pital por el canal digástrico, que da inserción a los músculos digástrico y complexo 
menor. Veremos después que, en ciertos casos, las colecciones purulentas sintomáticas 
de una mastoiditis pueden correrse a lo largo de estos músculos e invadir el cuello, 

e) Cara externa. — La cara externa (fig. 43), la más importante de las tres, es 
la que descubrimos al resecar los planos superficiales; es la pared quirúrgica, la pared 
de acceso o abordaje de la mastoides y sus células. Es convexa. Podemos subdividirla 
en dos mitades fácilmente reconocibles por su aspecto diferente: una mitad posterior, 
rugosa, que por detrás se extiende hasta el borde posterior de la eminencia ósea, y una 
mitad anterior, lisa, que se extiende por delante hasta el borde del conducto auditivo 
óseo. Estas dos mitades corresponden, la primera a la porción petrosa y la segunda 
a la porción escamosa del temporal; como ya es sabido, las dos contribuyen a la 
formación de la mastoides. La sutura vertical, sutura petroescamosa, que une primi¬ 
tivamente estos dos segmentos óseos, desaparece de ordinario; puede persistir, sin 
embargo, sobre todo en sujetos jóvenes, y en caso de mastoiditis supuradas su persis¬ 
tencia favorece la abertura espontánea, hacia fuera, de la colección purulenta. 
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a) La mitad posterior de la cara externa no ofrece ningún detalle notable; sobre 
ella se insertan el esternoclcidomastoidco, el esplenio de la cabeza y el complexo me¬ 
nor; este último músculo se inserta especialmente sobre el borde posterior de la emi¬ 
nencia ósea, 

P) Ya hemos dicho que la mitad anterior de la cara externa es lisa; presenta, 
sin embargo, cerca de la pared posterior del conducto auditivo óseo, algunos detalles 
que importa conocer bien porque sirven de guía para llegar al antro: 

i. 0 Una pequeña eminencia ósea, más o menos acentuada según los sujetos, la 
espina supra meatum de Henle, o simplemente espina de Henle; está situada algunos 
milímetros por debajo de la línea tem- 
poralis y corresponde al ángulo de re¬ 
unión del borde superior y el borde pos¬ 
terior del conducto auditivo óseo; según 
Millet, y contrariamente a lo que es¬ 
criben ciertos autores, no tiene ninguna 
relación con el hueso timpánico: una 
línea horizontal que pase por esta es¬ 
pina corresponde generalmente, pero no 
siempre, a la porción media del antro. 

2 Una serie de pequeños orificios 
que se encuentran situados en el adulto 
inmediatamente por detrás y debajo de 
la espina suprameatum y que dan a esta 
porción de la mastoides un aspecto cri¬ 
bóse especial; esta zo?ia cribosa retro - 
meálica (Chipault) mide a veces cerca 
de un centímetro de extensión y corres¬ 
ponde a la pared externa del antro; por 
los orificios penetran los vasos que po¬ 
nen en relación la mucosa del antro con 
el periostio de la apófisis* Esta vía vascu¬ 
lar es la que con frecuencia sigue la 
infección mastoidea para hacerse superficial, lo que nos explica la posible formación 
de abscesos subperiósitcos sin perforación de la pared del antro (Millet). La zona 
cribosa, ordinariamente visible en el adulto, lo es siempre mucho más en el niño, 
constituyendo una preciosa referencia para abordar el antro. El tejido óseo que la 
forma es blando y friable; en los niños pequeños, abordando la mastoides en este 
sitio, con una simple cucharilla y hasta con la punta del bisturí, se llega con toda 
seguridad y pronto al antro (Broca). 

5.° Cavidades neumáticas de la mastoides. — En el interior de la apófisis mas¬ 
toides existen una serie de cavidades que están en comunicación con la caja del 
tímpano y que, por consiguiente, en estado normal contienen aire atmosférico: 
el antro mastoideo y las célu!as mastoideas. Están tapizadas por una prolongación de 
la mucosa del oído medio, por medio de la cual se propagan hacía ellas las inflama¬ 
ciones de la caja del tímpano. Estas cavidades no tienen todas la misma significación 
y la misma importancia, y conviene sobre todo, desde el punto de vista anatomo- 
quirúrgico, distinguir el antro de las células mastoideas propiamente dichas. 

A. Antro, — El antro no es una célula mastoidea, sino una prolongación del 
ático (véase Oído medio), es decir, un divertfeulo de la bóveda de la caja del tímpano 
(Mignon), Existe en todos los sujetos (sin embargo, Mouret comprobó su ausencia 



Fie. 43 

Cara externa de la apófisis mastoides derecha, 

arco el somático.—* B, apólisis esti toldes.— C, con* 
docto auditivo- — D, bu pared Interior constituida por ol 
hueso timpánico.— 1, espina aupra meatum,—2, zona 
cribosa. — 3 , Linea tempo ral la. ~ 4 , punta dé la mastoidea. 
5, porción anterior, lisa, de la cara externa de la maetoi- 
dea. —6, porción rusos-a de esta misma cara externa donde 
se Inserta el estero ocio! do mastoideo. 
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dos veces, o sea una vez en mil sujeios aproximadamente) hasta en los recién nacidos, 
lo que bastaría para distinguirlo de las células mastoideas, que, como se sabe, no 
existen en aquéllos y son muy variables en el adulto, sus lesiones (antritis) son fre¬ 
cuentes en el curso de las otitis medias y se las observa lo mismo en el recién nacido 
(mastoidiiis de los nulos de pecho) que en el adulto. En este último raras veces son 
localizadas y casi siempre se propagan a las otras cavidades mastoideas; pero, aun 
en este caso, la infección predomina a nivel del antro. Por esto el cirujano que opera 
una mastoiditis debe buscar, en primer lugar, el antro, así como en una infiltración 
urinosa debe incidirse siempre en primer término el perineo, cualquiera que sea el 

sitio de las irradiaciones a distancia. Ve¬ 
mos, pues, que de todas las cavidades neu¬ 
máticas de la mastoides, el antro es la más 
interesante y aquella cuyas relaciones im¬ 
portan más al otólogo. 

a) Forma, situación y dimensiones del 
antro .—-En el antro debemos considerar: 
i,°, su forma; su situación; 3. 0 , su pro¬ 
fundidad en relación con la superficie exte¬ 
rior de la mastoides; 4. 0 , sus dimensiones. 

a.) Su forma es la de un ovoide cuyo 
eje mayor es vertical, o también de un 
cubo irregular, y por esto hemos conside¬ 
rado en él seis paredes. Estas son muy acci¬ 
dentales y están provistas de numerosos 
orificios que ponen en comunicación la 
cavidad antral con la de las células mas¬ 
toideas vecinas, 

j 3 ) Su situación es algo variable según 
los individuos. Generalmente el antro está 
excavado en la porción de la mastoides que 
se une a la pared posterior del conducto 
auditivo óseo, al que rebasa ligeramente por arriba. Tal es, al menos, la situación 
que ocupa en el adulto; pero, según la mayoría de autores, no es la que presenta en 
el recién nacido y cu el niño. En el recién nacido, el antro estaría colocado casi encima 
de la bóveda de entrada del conducto óseo; hacia los diez años estaría en la hori¬ 
zontal que pasa poi la espina de Hcnle, y a partir de esta fecha ya no descendería 
más, sino que se dirigiría directamente hacia atrás, hasta una distancia casi fija de 
7 Jurcb que alcanzaría en la adolescencia (A. Broca). En resumen: durante la infancia, 
el antro se desplazaría siguiendo dos direcciones: i.\ hacia atrás; ¡?*, hacia abajo 
(fig. 44). Sin embargo, esto no es en absoluto exacto, ya que, conforme indica la figu- 
ra 45 (A, B, C, D), el antro en el recién nacido y en el niño está siempre completa¬ 
mente situado por detrás del conducto auditivo, igual que en el adulto; por lo tanto, 
en el decurso del desarrollo no ha de sufrir ningún desplazamiento en tal sentido. 
Por el contrario, en el momento del nacimiento y durante los primeros años se 
encuentra situado, con respecto al conducto auditivo, en un plano sensiblemente más 
elevado que en la edad adulta; por lo tanto, el antro sufre sólo un desplazamiento, 
hacia abajo, en el curso del desarrollo. Añadamos a continuación que tal desplaza¬ 
miento no es más que aparente y debido al desarrollo del esqueleto temporomastoideo. 

Este desplazamiento del antro hacia abajo dista de ser constante; incluso faltaría en 
el 45 % de los casos aproximadamente (Ramadier, Mouret). En casi la mitad de los sujetos, 
en particular en aquellos cuya mastoides es pequeña, se observaría, pues, la disposición 
infantil representada antes (fig. 45, A y R). En semejante caso la trepanación del antro. 


c b a 



Fie. 44 

Situación del antro en las diversas edades. 

(Cara externa de la mastoides derecha.) 

a, situación del antro en la época del nacimiento, — 
h, situación del antro hacia la edad de diez años. 
—■ c, situación del antro a Ja edad de quince años y 
en el adulto. 
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hedía en el pumo clásico, corre el riesgo de no conducir a la cavidad 
para evitar este escollo, Mouret» con la mayoría de los otólogos, aconseja 
los casos, por arriba y delante, el cenlro de trepanación (trepanación 
de Mouret). 

y) La profundidad a que se encuentra colocado el antro con respecto a la super¬ 
ficie exterior de la mastoides no es constante, variando por completo según la edad 


central: por esto, 
remontar en todos 
t ransesp i nomeá tico 



Fio. 45 


El antro en el recién nacido y en el ni no. 

A. temporal tic una recién nacida; la mastoides o, mt-Jor dicho, su esbozo ha sido extirpado con el bisturí 
hasta dejar abierto el antro. — li, témpora! da un niño da seis meses; la mattOEdcs se ha resecado con una 
sierra.—C, e! antro do un niño de dos años y medio: la mastoides y el peñasco han sido seccionados por ?a 
sierra en dos segmentos, interno y externo. La figura representa el segmento interno. — D, el antro de un ni&s 
de seis añ 08 ; igual preparación que para C, 

1, antro. —- 2, tulltus ad antrum con la prominencia del conducto semicircular externo en su pared interna. — 
3, oído medio, con: 3\ ventana oval; 3", ventana redonda; S 1 ”. conducto del facial. — 4, apiñsls algor»Atica, 
— 5, escama temporal. — G. peñasco. — 7, mastoides. — 8, apófisis estíleteles. *—- 9, hueso timpánico. — 10, cé¬ 
lulas masto: de-as. 


y los individuos. En el recién nacido y durante el primer año, el antro está situado 
a poca profundidad, únicamente a 2 a 4 mm; en los años que siguen al nacimiento 
aumenta poco a poco para alcanzar de 12 a 15 mm hacia la edad de quince años. 
En el adulto oscila entre 16 y 18 mm. 


1,-6 
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8 ) Las dimensiones del antro son bastante variables; por término medio mide 
de 8 a io mm en su diámetro mayor y de 5 a 6 mm en el más pequeño. Puede ser 
mayor, pero también mucho más pequeño, y a veces queda reducido a una cavidad 
del volumen de un grano de trigo y hasta menor, alojada en el ángulo posterosupe- 
rior del conducto auditivo óseo, luí pona mucho conocer esta última variedad de 
antro en razón de las relaciones extensas que en semejante caso tiene el seno lateral 



Fie. 46 

Pared interna de la caja del tímpano, del aditus 
ad antrum y del antro 

(Corta vortícotransversal del temporal derecho que pasa 
por la circunferencia do la cala ; segmento Interno del corte. 1 

A, base de la apófisis estilóme», — B, rosa de la yugular. — 
C, carótida. — D, trompa de Eustaquio. — E, conducto del 
músculo del martillo. — 1. suelo de la caja empujado por el bulbo 
de la yugular. — 2, promontorio. — 3. pico de cuchara. — 4. pi¬ 
rámide. — 5, acueducto de Kaloplo. — 6, nervio facial visible a 
través de una pérdida de substancia dd acueducto, con 6’, gan¬ 
glio geniculado. — 7, nervio petroso. —- 8, adltus ad antrum ; 
relieve dd canal semicircular horizontal sobre la pared interna de 
este adltua. — 9 y 9', corte de la pared inferior y de la pared 

superior del adjtua. - )0. células del techo dd antro. — 11, antro. 
— 12, células de la punta. 



Fie. 47 

Pared interna de la caja y del 
adi tus ad antrum. 

[Esta figura no es otra que un 
segmento de la pieza representada 
en la figura 48, en la cual la 
pared Interna dd adilus ad antrum 
lia sido limitada para mostrar sus 
relaciones con el conducto del fa¬ 
cial y los conductos semicirculares,} 

1 . primera porción de! conducto 
del facial. — 2. su segunda porción. 
— 3. su última porción, con 3*, 
agujero eslLlomastOidro. — 4, con¬ 
ducto que da paso al nervio potro¬ 
so. — S. conducto semicircular ex¬ 
terno u horizontal. — G, conducto 
semicircular superior. — 7, ventana 
oval. — 8, ventana redonda. 

(Tara lo demás, víase la figu¬ 
ra 45 y su leyenda.) 


con la mastoides; el seno ocupa en cierto modo el lugar de la cavidad antral atrofiada. 
Volveremos a insistir más lejos sobre este asunto, 

b) Su modo de comunicación con la caja del tímpano: adi tus ad antrum .— 
El antro no desemboca libremente en la parte superior de la caja timpánica o ático, 
sino que está unido a ella por un conducto muy corto, aditus ad antrum f cuya obs¬ 
trucción, debida generalmente a la hipertrofia de la mucosa inflamada es una de las 
causas que favorecen los accidentes mastoideos observados en el curso de la otitis. 
La formación de esta porción estrecha que separa la cavidad del antro de la cavidad 
timpánica resulta del levantamiento del suelo del antro por el codo que hace el facial 
en el momento en que abandona la pared interna de la caja para penetrar en la mas¬ 
toides, punto en que la segunda porción del nervio se continúa con la tercera. Sabemos 
que el facial presenta en su travesía del peñasco tres porciones (figs, 47 y 48): una 
primera porción horizontal, perpendicular al eje dd hueso y situada en el segmento 
en que están excavadas las cavidades dd oído interno; una segunda porción, igual¬ 
mente horizontal, aunque transversal, paralela al eje petroso y situada encima de 
la caja del tímpano; una tercera porción vertical, paralela al eje de las mastoides 
y situada en el espesor de esta última. 
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El adiius ad antrum mide, en el adulto, de 3 a 4 mm ele largo por 3 mm de altura 
y 3 a 4 mm de ancho. Está limitado: por debajo (suelo del aditus), por el tejido óseo 
compacto por el que corre el facial, denominado macizo óseo del facial; por dentro 
(pared mterna del aditus), por el relieve que forma el conducto semicircular externo 
(figs. 47, 48 y 49); por arriba (pared superior del aditus), por el tegmen tympani; 
por fuera (pared externa del aditus), por el segmento de la pared posterosuperior 
del conducto auditivo óseo, que se continúa, por una parte, con el lóbulo o mur de 


la logette (véase Oído medio); por otra 
parte, con la pared externa del antro. 
La ablación de la pared externa del 


aditus constituye uno de los tiempos 
peligrosos de la abertura amplia de las 
cavidades del oído medio u operación de 
Stache, que se practica en ciertos casos 
de otitis media rebelde y que consiste, 
como se sabe, en poner en amplía co¬ 
municación (íig, 48) la caja y el antro, 
haciendo saltar la pared externa del an¬ 
tro, la del aditus y la del ático. Sabiendo 
que las relaciones del aditus ad antrum 
con el facial y el conducto semicircular, 
externo contribuyen a circunscribir su 
cavidad, se comprende muy bien que en 
el curso de esta operación sea fácil lesio¬ 
nar estos órganos, y que el operador 
no debe olvidar nunca su situación si 
quiere evitar esta herida, siempre gra¬ 
ve, ya que la abertura del conducto 
semicircular pone en comunicación las 
cavidades del oído interno, y consecu¬ 
tivamente los espacios suba rae n oí déos, 
con un foco infectado, podiendo, por 
tanto, determinar con ello una meningi¬ 
tis mortal, y la sección o el aplastamiento 
del facial van acompañados de una pa¬ 
rálisis de los músculos de la cara (véase 
Parótida), que, en general, es definitiva 
y constituye para el enfermo un achaque 
de los más penosos. 

La herida del conducto semicircular ex¬ 
terno, situado como está en la pared in¬ 
terna del aditus y además protegido por 



Fie. 48 

Corte horizontal del oído derecho que pasa por 
el ático, el aditus ad antrum y el antro (cadáver 
congelado, segmento inferior del corte). 

(Lab paredes del esqueleto coloreadas de rojo son las que 
es preciso resecar en la uperacltín de Stacke.í 

,4, fosa cerebral medía. — B t canal del nervio petroso. 
-—- trompa de Eustaquio* — D. seno lateral. — B t pared 
superior del conducto auditivo externo, en parto resecada* 

1* conducto auditivo Interno con el nervio auditivo. — 
2> acueducto del facial y primera porción del facial. — 3 P 
caracol- — 4 h vestíbulo. — 5, conducto semicircular exter¬ 
no. — 6, conducto semicircular posterior. — 7* base del 
estribo obstruyendo la ventana redonda, — 8* antro, —* 
9, aditus ad antrum, — 10 p mur de Ja lovette (teñido 
de roíoh — 11, pared externa del aditus ad antrum {te¬ 
ñido de ro]o). — 12. pared externa del antro (teñida de 
rojo)» — 13, huesillos del oído medio y sus tendones. 


el macizo de tejido compacto muy duro que lo rodea, es generalmente evitable. No succae 
siempre lo mismo con el facial: este nervio guarda con el suelo del aditus relaciones más o 
menos íntimas según los sujetos. Según investigaciones de Toubert y Jacob, resulta que el codo 
formado por el facial en el momento en que abandona la caja para penetrar en la mastoides 
puede presentar dos disposiciones diferentes: unas veces las dos porciones timpánica y tnastoi- 
dca del nervio se continúan directamente una con otra, formando un ángulo redondeado más 
o menos obtuso (fig. 49, A), y otras se reúnen ambas por una porción intermedia más o menos 
oblicua (íig. 49, B), cuya longitud, por término medio, es de ü a 3 mm, pero puede alcanzar 4 
y hasta 5 mm. Como las figuras 49 A y R demuestran claramente, en el primer caso, el codo 
del facial, situado en la prolongación de la pared interna del aditus y, por consiguiente, a cierta 
distancia del suelo de este conducto, no corre el riesgo de ser lesionado. En el segundo caso, por 
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el connano, la porción intermedia a los segmentas timpánico y mastoideo avanza bajo el suelo v 
pajal el ámeme a él, más o menos lejos liada fuera» Se comprende muy bien que cuando tal 
disposición existe (por fortuna parece bastante rara) se corre el riesgo de interesar el facial 
si se tiepana demasiado abajo la pared externa del adítus. 

c) Pared externa. — La pared externa del antro es la pared quirúrgica 9 aquella 
pni donde se penetra en la cavidad. Pueden señalarse sus límites sobre la cara externa 
de la mastoides de la manera siguiente (fig. 44, c ): i.°, arriba, por una línea horizontal 



J'lü. 41) R 


Relaciones del origen de la porción mastoidea del facial con d sudo dd aditus 

(según Toubert y Jacob), 

?™í°Htí2 ^Í nd0 t0 P a la “»d trayecto mmMúS áA ?2¿I¿T? ¿ ha ¿Sol rojo d lfo¿ de ííH 
t c h y que resecar en la operación de SUcke (lado Izquierdo, segmento anterior dei corto). 

_ hTti^íSií?^ f ir í i( i írcilla / BX torno» — c. conducto semicircular superior. — d, vestíbulo — r hH«i 

a'ir a «t'JsrllruSr mu:* zsstrz 


que pase a 4 0 5 mm por encima de la espina supra meatum y, si ésta no existe, por 
el borde superior del conducto auditivo óseo; 2. 0 , delante, por una línea vertical 
trazada 4 ó 5 mm por detrás de la pared posterior del mismo conducto óseo ; 3,°, j£>or 
detrás, poi una línea paralela a la precedente y distante de ella un centímetro poco 
mas o menos; 4.°, hacia abaj-o , por una línea horizontal paralela a la que lo limita 
por arriba y situada poco más o menos un centímetro por debajo de ella; corresponde 

sensiblemente a una linea que pasase por la parte media de la pared posterior del 
conducto auditivo óseo, 

é 

Estas cuatro líneas limitan sobre la cara externa de la mastoides un cuadrado 
de un centímetro de lado aproximadamente (en los niños las dimensiones deben 
reducirse a la mitad), tangente a la mitad superior de la pared posterior dd condue¬ 
lo auditivo óseo que rebasa un poco por arriba. Este cuadrado representa bastante 
bien la porción de esqueleto que hay que resecar para abrir el antro (trepanación 
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de la iiiastoídcs), No obstante, como esté último (cuando está atrofiado) está a veces 
rechazado contra la pared posterosuperior del conducto auditivo óseo, la gubia o el 
cincel deberán excavar el hueso, sobre todo en el ángulo anterosuperior del cuadrado, 
es decir, por encima c inmediatamente por detrás de la espina supra meaium y 5f>wi- 
pre paralelamente a la pared posterior del conducto. Más hacia atrás, si profundizamos 
perpendicularmente a la superficie externa de la mastoides, nos exponemos a herir 
el seno lateral (fig. 50). El espesor de tejido que hay que atravesar antes de llegar 
a la cavidad del antro es varia¬ 
ble, por término medio de 10 a 
15 mm en el adulto y de 5 mm 
en el niño. 

El segmento de la mastoides 
que forma la paicd externa del 
antro corresponde siempre a la 
parte de la apófisis que está re¬ 
cubierta por la inserción de la 
oreja: será preciso, pues, despe¬ 
gar esta última con la legra para 
descubrir bien el campo opera* 
torio (íig, 50). 

d) Pared interna . — La pa¬ 
red interna del antro, más o me¬ 
nos gruesa según los sujetos, suele 
estar excavada por pequeñas cé¬ 
lulas como las otras paredes. Co¬ 
rres ponde (figs. 50 y 56} a la par¬ 
te de la fosa cerebelosa que está 
inmediatamente por delante de 
la porción descendente del seno 
lateral, algo por detrás del án¬ 
gulo de unión de éste con el 
seno petroso superior. 

Se encuentra también en comunicación directa con esta fosa cerebelosa por me¬ 
diación de un pequeño conducto, el conducto petrornastoideo (fig. 52, 1), vestigio en 
el adulto de la profunda depresión denominada fosa subarcuata que en el feto ocu¬ 
pa el borde superior del peñasco. Este conducto petrornastoideo, estudiado primero 
por Yoltolini, Wagenhausf.r y posteriormente por Molret, tiene de í> a to mm de 
largo y, de ordinario, es tan estrecho que apenas admite una crin muy fina; su con¬ 
tenido está representado por algunos vasos y una expansión de la duramadre. Corre 
paralelamente a la pared posterosuperior del conducto auditivo interno, entre el con¬ 
ducto semicircular superior y el vestíbulo. Se abre: i,°, de un lado, por un orificio 
muy pequeño, en la cara posterior del peñasco, un poco por encima y por detrás del 
agujero auditivo interno; 2. 0 , de otro lado, en la pared interna del antro o del aditus 
ad antrum, ya directamente en la misma pared, ya en una de las pequeñas células 
que están excavadas en esta pared. El conducto petrornastoideo constituye una vía 
muy propicia que puede seguir la infección procedente del antro para alcanzar la fosa 
cerebelosa en la que determina un absceso subdura], una meningitis o también un 
absceso cereheloso. 

La pared interna está sobre todo en relación jon el seno lateral, el cual está 
alojado en el canal que existe en la cara endocraneal de la mastoides: por esto el seno 
puede infectarse (tromboflebitis del seno lateral) en el curso de una inflamación del 
antro. Estas relaciones entre el antro y el conducto venoso tienen una gran impor- 



E10, 50 


Apófisis mastoides neiniiatodiploica. 

(Corte horizontal que pasa por el tordo superior del conducto Auditivo, 
lado izquierdo, tomento Interior del corte.) 

■C pared Inferior del conducto auditivo. — B , cóndilo deí maxilar. 
— C, carótida. ■—* D, caja del tímpano. — K, vasos temporales super¬ 
ficiales. — 1, ?, antro. — 3, 4, células posteriores. — 5, sano late 
ral. — 6, cerebelo, — 7, tabla externa de ]a mastoides. 

U.a flecha de trazo continuo Indica el trayecto que als T «e e! ciru¬ 
jano, en las partes blandas y la mastoides. para llegar al antro; la 
flecha do línea interrumpida demuestra el modo como el operador 
cae sobre el seno lateral, cuando el camino seguido en la mastoides 
no resulta paralelo a la pared posterior del conducto auditivo.) 
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tancia quirúrgica. Cuando el antro tiene las dimensiones ordinarias, su extremidad 
posterior llega a locar el seno lateral, y cuando la cavidad del antro es más extensa 
que de ordinario, lo recubre más o menos (fig. 50). En ambos casos el seno está a 
15-18 mm del borde posterior del conducto auditivo y no se corre el riesgo de lesio¬ 
narlo en el curso de una trepanación del antro, si no se sale de los límites" que hemos 
indicado precedentemente y se procura que la gubia o el cincel sean dirigidos para¬ 
lelamente a la pared posterior del conducto auditivo óseo. Cuando el antro es muy 
pequeño (fig. 51), el seno lateral pasa por detrás de él, como rechazándolo contra 

la pared posterior del conducto au¬ 
ditivo, y se interpone más o menos 
entre él y la cara externa de la 
mastoides, En semejante caso, tre¬ 
panando en el punto clásico, se co¬ 
rre el riesgo de herir el conducto 
venoso. 

De aquí el consejo de que la ex¬ 
cavación mastoídea sea más profunda 
a nivel de la pared posterior de! con¬ 
ducto auditivo por detrás, porque cuan¬ 
to más nos acercamos al conducto au¬ 
ditivo, más distante queda del seno. 
A pesar de todo, hay ocasiones en que 
el operador se encuentra con el seno, 
y por eso es siempre prudente ir avan¬ 
zando muy poco a poco. Desgraciada¬ 
mente, relaciones tan amplias entre el 
aruro y el seno lateral no pueden ser 
reconocidas con anterioridad (Hirtz): 
se supondrán, si la apófisis mastoides 
está poco desarrollada (Okada), si el 
eje del conducto es muy oblicuo con 
relación a la superficie externa de la 
apófisis (Traumann), por último, si se 
opera a la derecha y si el sujeto es do* 
licocéfalo (Schulzke), Además, según 
Millet, no afectando el antro en tal caso ninguna relación con la mastoides, no puede haber 
accidentes apofisarios en caso de infección y, por consiguiente, no se presentará la indicación 
de la trepanación. 

e) Pared superior . ■—La pared superior o techo del antro (fig. 53) es la conti¬ 
nuación del tegmen tympani y está constituida por una delgada laminilla ósea cuyo 
espesor varía des a 5 mm; es papirácea, en ocasiones dehiscente, y separa la cavidad 
del antro de la fosa cerebral media y del lóbulo temporal. Sus lesiones (osteítis de 
antro) son causa de la formación de abscesos temporales extradurales o de abscesos 
cerebrales (absceso del lóbulo temporal). La línea temporales o cresta supramastoidea, 
es decir, la rama ascendente de la raíz larga del arco cigomático, señala bastante 
exactamente esta pared sobre la cara externa de la mastoides: en la antrotomía con¬ 
viene no pasar por encima de esta línea, pues de hacerlo se corre el peligro de pe¬ 
netrar en la cavidad del cráneo. Es más prudente quedarse un poco por debajo de ella, 
porque, aunque sea raro, puede estar situada un poco por encima de la pared superior 
del antro. 

En los casos de absceso del lóbulo temporal de origen ótico es necesario, por el 
contrario, trepanar el cráneo por encima de aquélla. En efecto, la línea temporalis 
corresponde al límite inferior de lo que se denomina el rectángulo de Bergmann, con¬ 



fie. 51 

Apófisis mastoides esclerosa, 

{Corte horizontal que pasa por el tercio superior del conducto 
auditivo, lado izquierdo, segmento interior del corte,j 

A, B, C, D. E , como en la figura SO. —■ 1, antro rechazado 
hacia la pared posterior del conducto auditivo; la flecha está in¬ 
troducida en el adítus ad antrurn. — 5, 6, como en la figura 50. 
— ?, mastoides. — 8, vasos auriculares posteriores, — 9, seg¬ 
mento óseo, entro dos trazos punteados, que es preciso resecar en 
h trepanación del antro ; puedo versa que en este sujeto se hu¬ 
biera descubierto el seno lateral. 

U-a flecha muestra que. practicando la trepanación lo más cerca 
posible y paralelamente á la pared posterior del conducto audi¬ 
tivo, es posible abrir el antro sin descubrir el seno lateral.) 
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siderado por la mayoría de Los autores como el sitio de elección para la abertura de 
los abscesos temporales* Mis adelante, y a propósito de la topografía craneoencefálica, 
insistiremos de nuevo acerca de este rectángulo de Bergmann; aquí nos concretaremos 
a indicar que se puede limitar perfectamente en la pared craneal por medio de las 
líneas de Krcenlein (véase figura 138, 
o, p, í, g). 

f) Pared inferior, — La pared in¬ 
ferior o suelo del antro, llena de ori¬ 
ficios como las otras paredes, está si¬ 
tuada en un plano inferior al adiius 
ad antrum (fig. 46), disposición que 
favorece el estancamiento de las secre¬ 
ciones patológicas (y en particular del 
pus) en la cavidad del antro, así como 
el paso a la cronicidad de las infeccio¬ 
nes agudas (Míe non). En su segmento 
más anterior, esta pared está en rela¬ 
ción con el origen de la tercera porción 
del facial: este nervio, después de ha¬ 
ber rodeado la parte posterosuperior 
de la caja del tímpano y el suelo del 
adi tus ad antrum, se dirige casi ver- 
ocalmente hacia abajo para salir del 
cráneo por el agujero estilomastoideo; 
en ocasiones, sin embargo, presenta 
cierta oblicuidad hacia fuera, acercán¬ 
dose de este modo a la superficie ex¬ 
terior del hueso a medida que des¬ 
ciende; otras veces, por el contrario, 
es oblicua en sentido opuesto y se aleja. 

En este trayecto descendente, de 14 mm 
por término medio, el nervio, metido 
en su conducto óseo formado de tejido 
compacto, está situado en la unión de 
la mastoides y la pared posterior del 
conducto auditivo óseo, a unos 2 mm 
del conducto auditivo y a 15 mm de 
la superficie externa de la mastoides; 
corremos, pues, el peligro de herirlo 
si al trepanar el antro penetramos a 
una profundidad superior a esta última cifra. Importa añadir que, correspondiendo 
ía tercera porción del facial al segmento de la superficie externa de la mastoides 
que está situado por debajo de una línea horizontal que pasa por la mitad del borde 
posterior del conducto auditivo óseo (fig. 57), el peligro de herir el nervio no existe 
si no se invade esta parte de la apófisis. En la mitad superior no puede ser alcan¬ 
zado, pero sólo con la condición de que al mismo tiempo que se va excavando 
paralelamente al conducto auditivo, como hemos hecho constar ya en varias ocasio¬ 
nes, se mantenga el instrumento a una distancia suficiente de este conducto (4 mm 
por término medio). 

g) Pared posterior . — La pared posterior del antro está en relación con las cé¬ 
lulas posteriores y rodeada a veces por el seno lateral, cuando el antro es pequeño 
y el canal del conducto venoso es profundo y está situado hacia delante (fig. 15). 


Fio. 32 

Conducto petromastoideo, visto en un corte del 
peñasco paralelo al eje del conducto auditivo in¬ 
terno (muchacho de ocho años: segmento anterior 
del corte; lado izquierdo). 

1 , conducto potromastoideo, con i\ su oríllelo abierto en 
la cara posterior del peñasco; 1 '*. su porción terminal en 
comunicación con Isa células excavadas en la pared interna 
ílel aditna ad antrum. — 2 . conducto auditivo interno. —■ 3. 
pico del peñasco. — 4. adltus ad antrum. — 5. conducto 
del facial. —■ 6 , apófisis cromática. — 7, vestíbulo. — B, ca¬ 
racol. — 9. conducto semicircular horizontal. — 10, conducto 
semicircular superior. — ll. escama del temporal. — 12 . 
apófisis estiloldes. — 13, golfo de la yusmJar. — 14 , orificio 
carotídeo. 
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h) Pared anterior .— La pared anterior (fig, 46) nos presenta en primer término 
el aditus ad antrum: por debajo del aditus, corresponde al origen de la tercera por¬ 
ción del facial. Añadamos que esta parte de la pared anterior, situada por debajo del 
adi tus, puede faltar, en particular cuando el antro es pequeño y no desciende por 
debajo del aditus: en este caso el suelo del antro se continúa directamente con el 



ríe. 53 

Corte de la mastoides izquierda, a 2 min por 
detrás y tangente al borde posterior del conducto 
auditivo, dirigido de modo que secciona perpen¬ 
dicularmente la base del peñasco (cadáver conge¬ 
lado, segmento posterior del corte). 

1, antro (laa dos tlrclias, (jiif aallíntlo do 61 atraviesan una 
la pared superior r la otra la pared Interna, muestran cómo 
■a infección de esta cavidad puede propagarse al cerebro y al 
cerebelo). — 2, célula de la punta (la Hecha Indica de qué 
manera el pus contenido en esta célula puede Invadir ]a 
vaina del músculo cst er nocí eldnma3toI dio, mastoldltls de Be- 
bold). — 3, esternocleidomastOldeo. — 4, inserción del dl- 
gástrlco. — 5, seno lateral. — 6, cerebelo. — 7, seno pe¬ 
lma». - — a, lóbulo temporoesfenoldal. — 9. miiaeulo lempo- 
tal. — 10, cavidad del conducto auditivo abierto por el corte. 


suelo del aditus y no desciende por 
debajo de una linea horizontal que 
pasa por la pared superior del con¬ 
ducto auditivo externo, 

B, CÉLULAS MASTOIDEAS PROPIA¬ 
MENTE dichas, — En la época del naci¬ 
miento, el tejido esponjoso compren¬ 
dido entre las dos láminas de la por¬ 
ción del temporal que debe formar la 
mastoides está desprovisto de células; 
no existe más que el aturo, Pero, desde 
los primeros meses, este tejido espon¬ 
joso es asiento de un trabajo progresi¬ 
vo de rarefacción, trabajo que comien¬ 
za alrededor del conducto auditivo, 
para de allí extenderse a la mastoides 
propiamente dicha, a la que puede a 
veces rebasar para llegar a las regio¬ 
nes próximas (peñasco, occipital, raíz 
de la apófisis cígomática). Se forman 
cavidades irregulares (que son las cé¬ 
lulas), las cuales comunican entre sí, 
por una parte, y con el antro y el oído 
medio, por otra. Desde Hartmann, Be¬ 
zo ld, Politzer, Zuckerkandl, se des¬ 
criben cuatro tipos de mastoides, según 
que este proceso de rarefacción sea: 

1. d , completo (apófisis neumática); 

2. °, incompleto (apófisis neumatodi- 
ploica); g.°, no exista (apófisis diploi - 
ca); 4.°, esté reemplazado por un pro¬ 


ceso inverso de osificación que concluye por la formación de un tejido compacto y 
duro como el marfil, designado con el nombre de tejido escleroso (apófisis esclerosa j. 
Recordemos que una radiografía bien hecha permite obtener, acerca de esta disposición 
arquitectónica de la mastoides, datos preciosos tanto desde el punto de vista clínico 
como desde el punto de vista operatorio (véase pág. 62). 


a) Mastoides neumáticas. — Las mastoides neumáticas (fig. 54, A) existen en la 
proporción de 36,8 % según Zuckerkandl; se encuentran más a menudo en los viejos 
(Depgutre) que en los adultos; más a menudo asimismo en los dolicocéfalos que en 
los braquicéfalos (Kcerner), Las células más o menos voluminosas de que están llenas 
adoptan, con relación al antro, una disposición radiada. En ciertos casos están tan 
desarrolladas, que invaden el occipital y el temporal; la mastoides parece entonces 
como insuflada, reducida a una delgada cáscara ósea, hasta dehiscente a veces, lo que 
permite al aire contenido en las células levantar los tegumentos de la región y pro¬ 
ducir a la larga un verdadero tumor gaseoso que constituye el neumatocele mastoideo. 
Estas mastoides son fáciles de abrir en caso de infección; a pesar de las relaciones 












paredes craneales 


73 

peligrosas que las células tienen por detrás con el seno lateral, por dentro y arriba 
con el cerebelo y el cerebro y por delante con el facial, es raro que su inflamación dé 
lugar a accidentes graves, porque el pus encuentra fácil salida a través de la lámina 
externa de la mastoides adelgazada* 

b) Mastoides neumatodiptoicas, grupos celulares. — Es el tipo (fig. 54, B) que se 
observa más comúnmente: existe en la proporción de 43,2 % (Zuckerkandl). Es tam- 




Principales tipos de apófisis mastoides. 


flí ura representa el segmento Interno de un corte paralelo al ele del Deflagro derecho 
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bién el tipo más interesante, porque entre las células que se encuentran, algunas 
pue< en desanollarse más que las otras, es decir, casi individualizarse. Generalmente 
estas células se encuentran en las inmediaciones del antro, arriba, abajo (células supra 
e ¡nfraantralcs) (fig. 55, a y b) y sobre todo afuera, hacia la tabla externa, siendo 
necesario estar prevenido de la posibilidad de su existencia para no confundirlas con 
el antro en la trepanación de la mastoides. Pero también pueden estar situadas a cieria 
distancia del antro, del cual están separadas entonces por un espesor más o menos 
grande de tejido diploico; las relaciones particulares que establecen entonces, tanto con 
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el conducto como con el seno lateral, con el facial y, finalmente, con los músculos del 
cuello, explican la simomatología variada que acompaña a su inflamación (Mignon), 

Estas células, más o menos independientes de la cavidad del antro, forman tres grupos 
principales que, según su situación, pueden distinguirse así: t.<>, grupo limítrofe del con- 
ducto auditivo; 2. 0 , grupo de la punta mastoidea; 3.°, grupo posterior; ordinariamente, en 
el mismo sujeto no se encuentra sino uno u otro de estos grupos. 

a) Las células limítrofes del conducto auditivo óseo son de dos clases. Las unas (figu- 
ra 55* 0 invaden la pared anterior y superior del conducto, es decir, la cresta temporal, 

desembocan a menudo en el ático y cuando se 
infectan dan lugar a abscesos que por arriba 
amenazan el cerebro y por abajo forman re¬ 
lieve en la pared superior del conducto audi¬ 
tivo, Las cifras radican en su pared posterior, 
rodeando la porción descendente del facial 
(figura 55, 3), que pueden lesionar cuando es¬ 
tán infectadas; en este caso el pus se derrama 
de ordinario en el conducto auditivo por una 
fístula que se encuentra por lo regular sobre 
la pared posterior de este conducto. Algunas, 
por último, corresponden a la parte elevada 
de la pared del conducto óseo (fig. 55, 2). 

¡i) Las células de la punta (fig. 55, D) 
ocupan sobre todo la porción interna de aqué¬ 
lla, es decir, las inmediaciones de la ranura 
digástrica. Están en relación con las inserciones 
del digástrico y del esternomastoideo, etc,, lo 
que nos explica cómo la inflamación de estas 
células puede dar origen a abscesos que se 
torren al cuello a lo largo del esternomastoi- 
deo (fig. 55, 2) o del vientre posterior del di¬ 
gástrico (mastoiditís de Bezold, Luc, Quer- 
vain). Puede considerarse como un grupo abe¬ 
rrante de las células de la punta, el grupo 
celular descrito por Dunn que se desarrolla en 
la lámina occipital contigua a la cara interna 
de la apófisis (fig. 49, A, g); como en el caso 
de mastoiditis de Bezold, la infección de estas células puede también propagarse al cuello. 
Pueden igualmente considerarse como células aberrantes del grupo de la puma las que rodean 
la pared posterior del conducto óseo pOT donde discurre el facial a través de la mastoides y 
que están interpuestas entre el nervio y la vena yugular (fig. 49, B. h). 

y) Las células posteriores (fig. 55, A, B, C), señaladas por Poijtzer, Siebermann, Mi- 
gnon, descritas con detalle desde el punto de vista anatómico por Staxculeanu y Defüljtre, 
Barbar] n, Bellin, y posteriormente por Pérez, bien estudiadas clínicamente por Toubert, 
son bastante frecuentes (40 %). Con relación al antro son: o bien posteriores, y entonces 
discurren sobre todo con el seno latera!; ora posterosuperiores, en relación en este caso con 
las meninges y el cerebelo; ora posteroinferiores , en relación con el seno, llegando a veces 
hasta ponerse en contacto con el golfo de la yugular. Se extienden hasta 3 etn por detrás del 
conducto auditivo; se comprende, sin necesidad de insistir, la importancia de estas rela¬ 
ciones en el caso en que estas células son asiento de lesiones inflamatorias. 

c) Mastoides diploicas, — Las mastoides del tipo diploico puro son extremada¬ 
mente raras, mucho más de lo que dice Zuckerkandl, para quien se las encontraría 
en la proporción de un 20 % : la figura 54, C, representa un buen ejemplo de las 
mismas. El tejido óseo que las constituye es simplemente diploico y no contienen más 
cavidades que el antro y algunas células periamrales de pequeñas dimensiones. 

d) Mastoides esclerosas, — Las mastoides del tipo escleroso son muy raras, como 
las precedentes, cuando menos desde el punto de vista anatómico (20 %, según Zuc- 



B C 

Fie. 55 

Antro y principales grupos celulares 
mastoideos. 

Cara entorna de la mastoides sabré la cua] se pro¬ 
yectan el facial ten amnriUoi y el geno lateral (en 
tizan. — En violeta obtt uro, el antro. — ¿Jn «roleta 
claro, ios grupos supraantral, a, e ínfraanta!, i>. ^ 
En anaranjada, gmpos limítrofes del conducto audi¬ 
tivo externo: 1. grupo de la pared superior; 2. jrrupo 
de la pared anterior; 3, erupo de la pared posterior, 
— En rajo, pi-upos posteriores; A, ttupo pofterosu- 
perior; B. grupo posterior; C. grupo pastero)nferlor. 

En tttrdr, grupo de la punta. 
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kerkandl). AL contrario, serían frecuentes desde el pumo de vista clínico; Moure las 
ha encontrado 10 veces en 16 observaciones* Esto significa que el cirujano, en los casos 
patológicos que reclaman un vaciamiento petromastoideo» encuentra este tipo escle¬ 
roso con más frecuencia que los otros* Esperaremos sobre todo encontrarlo cuando 
la apófisis ha sido asiento de una inflamación crónica y han aquejado al enfermo dolo¬ 
res intensos, a veces atroces (osteítis neurálgica). El tejido óseo que constituye este tipo 
de mastoides sólo contiene el antro y algunas células periantrales (fig, 54, 1>); es com¬ 
pacto, muy duro y las gubias y cinceles que tratan de atacarlo se mellan o se rompen 
con una facilidad desesperante. Desde el punto de vista de la anatomía topográfica, 
las mastoides esclerosas ofrecen un interés especial, ya que únicamente en tales mas¬ 
toides (fig. 51) el seno lateral afecta, con ía pared externa de la apófisis, las relaciones 
muy extensas que hemos indicado antes (pág. 70). 

Superficie endocraocal de la mastoides. — La superficie endoeraneal de 
la mastoides no se distingue en nada del resto del endocráneo. Si proyectamos sobre 
la cara interna del esqueleto craneal los límites exteriores de la apófisis, vemos 
que esta última (fig, 56) corresponde por una parte a la fosa cerebelosa y por otra parte 
al compartimiento medio de la base del cráneo, que designaremos aquí con el nom¬ 
bre de fosa cerebral media . La región mastoidea se encuentra, pues, a la vez, en 
relación con la fosa cerebelosa y con la fosa cerebral media. 

a) Relaciones con la fosa cerebelosa. — El segmento mastoideo de la fosa ce¬ 
rebelosa está constituido de delante atrás: i.°, por una parte de la cara posterior 
del peñasco (segmento petroso); 2.°, por el canal del seno (segmento sinusal). En 
algunós casos raros la cara endoeraneal de la apófisis invade un poco la porción 
retrosi misal de la fosa cerebelosa y se pone de nuevo en relación con el cerebelo. 

a) El segmento petroso corresponde a la pared interna del antro. Precedente¬ 
mente hemos indicado su forma, su extensión sus relaciones con el cerebelo (pág. 69). 
No volveremos a insistir aquí. 

/?) El segmento sinusal corresponde a la porción descendente del canal del seno 
lateral. Se conoce la dirección general de este último, y así se sabe que, partiendo 
de la protuberancia occipital interna, se dirige horizontal mente hacia fuera hasta el 
ángulo posterosuperior de la mastoides, y que, curvándose entonces casi en ángulo 
recto, se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro hasta llegar al agujero rasgado 
posterior. Repetimos que la que está en relación con la mastoides es la porción 
descendente del canal* Proyectado sobre la cara externa de aquélla (fig. 57), el canal 
sinusal corresponde al segmento posterosuperior y a los segmentos medios de la 
apófisis; está separado de la superficie exterior por un espesor de tejido óseo de 
6 mm, por término medio, por arriba, que aumenta poco a poco a medida que des¬ 
ciende, para alcanzar de 13 a 17 mm a nivel de los dos segmentos medios. 


Tal es la disposición más frecuente del canal y, por consiguiente, del seno lateral que 
está contenido en él, así como sus relaciones con la superficie endoeraneal de la mastoides 
cuando la mastoides es de tipo neumático o bien, por el contrario, de tipo escleroso, la 
disposición del canal sinusal y de su conducto venoso puede sufrir, como hemos dicho va 
más arriba, modificaciones importantes. Recordaremos que cuando la mastoides es neumá¬ 
tica, voluminosa, el canal es poco acentuado y parece rechazado más adentro y atrás que 
normalmente; cuando, por el contrario, la apófisis es diploica o esclerosa por completo, es decir, 
pequeña, atrofiada, el canal está fuertemente excavado a expensas del ángulo que forma 
la cara posterior de la base del peñasco con el temporal; rechaza el antro hacia delante e 
invade el segmento anterosuperior de la mastoides, acercándose a la pared posterior del 
conducto auditivo y a la superficie externa de ia apófisis. Estudiando las relaciones del antro, 
hemos señalado la importancia que para la trepanación tienen estas diversas disposiciones 
del canal sinusal: no volveremos a insistir aquí para no repetirlo de nuevo. 
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b) Relaciones con la fosa cerebral media. — La porción de la cara endocranea 1 
de la mastoides que está en relación con la fosa cerebral media corresponde a la 
parte de la cara amerosuperior del peñasco, que se encuentra situada por detrás y 
afuera del tegmen tympani, con el cual, por otra parte, se continua. Hemos dicho ya 
que está formado por el techo o pared superior del antro. Un plano vertical que 
pase por la porción mastoidea del facial y que corte perpend i cu lamiente la base del 
peñasco, la aísla bastante exactamente del resto de la pirámide petrosa. Este mismo 

plano limita igualmente el seg* 
mentó de la cara cerebelosa del 
peñasco que contribuye a consti¬ 
tuir la porción cerebelosa de la 
apófisis, 

7 ,° Síntesis de las relacio¬ 
nes de la mastoides.— Al termi¬ 
nar este estudio de la mastoides 
nos parece indispensable resumir 
las relaciones, tan importantes des¬ 
de el punto de vista medicoqui- 
rúrgico que presenta con las re¬ 
giones y los órganos vednos. Con 
este objeto hemos hecho dibujar 
las dos figuras 56 y 57 que repre¬ 
sentan, una la cara endocraneal, 
la otra la cara exocraneal de la 
mastoides, sobre las que están pro¬ 
yectados los órganos con su situa¬ 
ción exacta. 

a) Cara exocraneal . — En la 
figura 57, que representa la cara 
externa de la mastoides, hemos 
trazado en azul las cuatro líneas 
siguientes: primero la línea oblicua aa\ paralela al eje de la mastoides y que pasa 
a 15 mm por detrás del borde posterior del conducto auditivo externo; después tres 
líneas horizontales: la línea cc\ que corresponde a la línea temporalis prolongada; 
la línea bb\ paralela a la precedente y que pasa por en medio del conducto auditivo 
externo, y la línea dd\ trazada por el borde inferior del mismo conducto auditivo. 

Las tres líneas horizontales dividen la cara externa de la mastoides en tres zonas: 
i-°. la zona superior, que corresponde a la base de la apófisis; 2. a , la zona media t que 
representa la parte media del hueso; 3. a , la zona inferior, que corresponde a la puma. 
Por otra parte, la línea aa\ que corta oblicuamente estas tres zonas, tiene por objeto 
dividir a cada una de ellas en dos segmentos, uno anterior y otro posterior. 

En resumen, la cara externa de la mastoides se ha descompuesto en seis seg¬ 
mentos (1): amerosuperior y posterosuperior; an tero medio y posteromedio; antero- 
inferior y posteroínferior. De ios dos segmentos de la zona superior, el anterosuperior 
está ocupado por el antro; inmediatamente por encima de él encontramos la fosa 
cerebral media. El segmento posterosuperior corresponde al seno lateral; en su por¬ 
ción más posterior llega a veces sobre el segmento retrosinusal de la fosa cerebelosa. 
Los dos segmentos de la zona media corresponden al último codo del seno lateral, 
pero en este pumo el conducto venoso va alejándose cada vez más de la apófisis; 

fl) Polttzer y Ricard dividen la cara externa de la apófisis en cuatro sesrmentos solamente por medio 
de las lineas aa’ y dd'; el antro corresponde al se irme n lo o cuadrante anterosuperior; el seno lateral, al cua¬ 
drante anterosuperior; el facial, al cuadradle nnteroinferior. 



Fie. 5^’ 


Cara endocraneal de la mastoides derecha, con proyec¬ 
ción sobre esta cara de la porción mastoidea dd facial, 
dd antro, del conducto auditivo externo y de los seis 
segmentos que limitan sobre la cara exocraneal (íig. 57) 
las líneas aa*, bb\ dd’, 

'El antro, trrde; el facial, amarillo; el seno lateral, atu!,) 

1, cara Interna de la punta de la ma3tolúea.— 2, proyección del 
borde anterior de la mastoides. — 3, proyección de su bordo poste¬ 
rior. — 4, conducto auditivo interno, — 5, seno lateral. — 6, fosa 
cerebelosa. — 7, f<*a cerebral media. •— B, seno petroso superior. — 
9. proyección del conducto auditivo externo. — 10, seno petroso 
inferior. — H, silla turca. — 12, apófisis basilar. — 13, facial. — 
14. cara posterior o cerebelosa dei peñasco sobre la cual se pro¬ 
yecta la pared interna del antro. — 15, cara superior o cerebral del 
peñasco sobre la cual se proyecta el techo dd antro. — 16, apó¬ 
fisis esttloides. 
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puede, sin embargo, ser descubierto y corre el peligro de ser herido si al excavar 
este sitio se dirige la gubia, no paralelamente a la pared posterior del conducto 
auditivo, como se ha indicado para la trepanación del antro, sino perpendicular- 
mente a ella. La porción más superior del segmento ameromedio nos presenta el 
facial. Por último, los dos segme?itos de la zona inferior corresponden a la punta de 
la niastoides y representan la zona no peligrosa de la apófisis, 

b) (.ara cndocraneai La figura 56 nos muestra la proyección de los seis seg¬ 
mentos citados sobre la cara cndocraneai de la mastoides y permite comprender, l\ 
mismo tiempo que las complicaciones 
que pueden observarse en el curso 
de la mastoiditis, las vías que el ci¬ 
rujano sigue para tratar estas compli¬ 
caciones. La trepanación del segmento 
anterosuperior conduce directamente 
al antro (antrotomiaj operación de 
Schwartze); una vez en esta cavidad 
es fácil abrir y raspar las células que 
desembocan en ella (celuloantroto - 
mía). La figura 56 nos muestra igual¬ 
mente que, prolongando hacia arriba 
la excavación ósea y rompiendo el 
techo del antro, puede irse en busca 
de un absceso extradural que radi¬ 
case en el temporal. Ensanchando la 
brecha hacia atrás y destruyendo la 
pared posterior del antro, se puede 
también alcanzar un absceso cerebe- 
loso o el seno lateral trombosado 
(Broca y Maubrac; Mignon) ; la tre¬ 
panación del segmento posterosupo- 

nor descubre ampliamente el seno lateral y, si se prolonga hacia atrás, la fosa ccre 

1JC E OSíl. 


rio. 57 

Proyección, sobre la superficie exterior de La mas* 
toides derecha, del antro, del seno lateral y de la 
porción matoidea del facial. 

(El Antro. rerííe; el seno lateral, añil; el facial, amarillo, j 

.*,1' bOÍ,d ® Posterior de mastoides. — £, punta de la mas- 
LúiQcs. 3, bordo anterior. — 4 P conducto auditivo, — 5 . es- 
pita suprameatum. — 6 . raíz larga del arco clpom Atico que 

cstiloulfr dGtráa 8 ínea temtJOralls - — 7 - — S, apófisis 


Meninges. El esqueleto mastoideo está revestido, en su cara endocraneal, 
por las tres meninges: i *, la duramadre, a la cual añadiremos el seno lateral; la 
aracnoides; 3. a , la piamadre. 

a) Duramadre. — En esta región, la duramadre presenta una gran adherencia, 

que depende sobre todo: 1.°, de la presencia del seno lateral y del seno petroso su¬ 
perior fijados en sus respectivos canales; £.*, de las numerosas venillas diploicas que 
desembocan en estos senos. ^ 

b) Seno lateral — El seno lateral (fig. 59, 14) es el más voluminoso de los senos 
del cráneo. Comienza a nivel de la protuberancia occipital interna (prensa de Heró- 
fdo o torcular) y termina en el agujero rasgado posterior, constituyendo el origen de 
la vena yugular interna. Esta continuidad directa de los grandes vasos venosos nos 
explica por qué la tromboflebitis del seno lateral se propaga rápidamente a la vena 
yugular interna, y el consejo dado por los cirujanos de ligar esta última, al mismo 
tiempo que se abre el seno lateral para desinfectarlo, con objeto de impedir la pe¬ 
netración de embolias sépticas en la yugular. Esta continuidad de los dos vasos nos 
permite igualmente comprender por qué la aspiración torácica se deja sentir sobre 
el seno lateral y, por consiguiente, por qué la abertura accidental del conducto venoso 

puede algunas veces acompañarse del silbido característico de la entrada de aire en 
las venas . 
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Conocemos el trayecto que recorre el seno y el canal que se fragua en el occipital 
y en la mastoides (pág. 74): añadiremos que su calibre es considerable, midiendo, 
por término medio, 10 y a menudo hasta 15 mm de diámetro (Luys)í de aquí la 
gravedad de las hemorragias consecutivas al desgarro de sus paredes. Estas hemorra- 



Fig. 58 

Región mastoidea, plano profundo. 

Por medio la gubia y del escoplo se ha excavado la mastoides para ronci* al descubierto el antro, el íacial, 
el seno lateral v el cerebelo. Penetrando un poco en la parte posterior do 3a regida temporal, con la tfubla b« b* 
excavado igualmente el esqueleto temporal para descubrir las circunvoluciones que están en relación con el antro, 

1 , antro. — 2. borde posterior del conducto auditivo externo ó&eo; en él ee ve la espina de líenlo. — 3. facial 
en el acueducto do Falopio. — 4, parótida. — 5, células mnstol cicas.— G, eBterPOOleldomaBtoldeO,. espíenlo y com¬ 
plexo menor deslnsertados de la maptoides y dirigidos abajo y atrás. 7, seno lateral: en su cavidad se i . ’ 
rjucido una sonda acanalada. — 8, meninge que cubre el cerebelo; se ha practicado un* abertura para .£* 

bemlsíerio cerebelo» derecho. — S* meninges temporales; una ventana permite ver las clrcunvoluclotieg témpora.ts 
(tercera temporal). — 10, periostio craneal. — 11, aponeurosls eplcranea!. — 12, conducto auditivo cartilaginoso , po- 
medio de la legra Se ha desprendido en parte del conducto auditivo Oseo, — 13, sonda Introducida por el meato el 
conducto auditivo; su extremidad abotonada, después de haber atravesado la membrana del tímpano. I* caía y 
el adilus ad antrum, sobresale en el antro. —■ 14, pabellón do la oreja. — 15, esqueleto temporal. 


gias son rápidamente compresivas cuando se producen en el interior de la cavidad 
de! cráneo (fracturas); son graves a veces, desde el punto de vista vital, pero, sin 
embargo, pueden ser detenidas por la compresión bien hecha y sobre todo prolongada 
cuando se efectúan hacia el exterior, por ejemplo, durante la trepanación de la 
mastoides. No estará de más recordar que siendo en la gran mayoría de casos el seno 
derecho más voluminoso que el izquierdo, es más peligrosa la abertura del seno, en 
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el curso de una trepanación, cuando se opera sobre la mastoides derecha que sobre 
la del lado izquierdo. 

En el curso de su trayecto el seno lateral recibe, entre otros afluentes, las venas 
cerebelosas posteriores, las venas cerebrales inferiores y cerebrales posteriores, la vena 
mastoidca y el seno petroso superior. 



Fie. 59 

Cerebro ^ cerebelo, vistos por sil cara posterior después de la ablación de la escama occipital 

y de una parte del parietal. 


occipital, 2. parietal. 3, sutura sagital. — 4, masa muscular de la mica, luertomenta reclinada liada 

»M¡!tJ!¡í? iír,n ¥e rt V n a Í0W \ m<lí,ln ', el asni|ero occipital ; lateralmente y a u izquierda, Ja ranura di g&s trica con 
el mü«iilo dlffistrlco que «¡ inserta en ella. — 5. duramadre íín ilíu a la derecha, Incidida y levantada a la ¡anulen 
K“ 6 ' c t reb 1 r "'. > C01 1 }> ,B , 0H,|ra Perpendicular externa. — 7. lóbulo occipital (en rosai, con su* tres dreunvo- 

te ™ 1>í,ral J en verde!, — 9, lóbulo parietal (en violeta), — 10, cerebelo. — 11, seno longlttSüal 

Iznulerdo t (l0sH :" lbOca etl la pnerisa <•» Uerrtfiio. — 13. seno occipital postortor. — 14, seno lateral 
(porelún horiüOntal). — 15. una vena cerebral transformada en *1 misal ante* de desembocar en el seno 
jai era i. “— 1 ib, venu emlsíify&. 


Más arriba heñios descrito detalladamente las relaciones importantes que en su 
porción descendente gualda el seno con la mastoides j no las repetiremos. En cuanto 
a su porción horizontal, no pertenece a la región que estudiamos, sino a la de la 
nuca (véase esta región). Creemos, sin embargo, preciso mencionar aquí las relaciones 
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y la topografía de esta porción horizontal para que el lector tenga una idea de con¬ 
junto del seno lateral, En esta porción horizontal (fig. 59, 14), que se extiende de 
la prensa de Herófilo a la base del peñasco, el seno lateral está contenido en el es* 
pesor de la gran circunferencia de la tienda del cerebelo; corresponde al canal 
lateral del occipital, al cual adhiere poco. Superficialmente corresponde por detrás de 
la línea curva superior del occipital, por delante a la sutura parietomastoidea; una 
línea trazada de la parte superior del meato auditivo al inión señala su trayecto 
con bastante exactitud (Poirier), Esta relación del seno lateral con el occipital nos 
explica cómo el conducto venoso puede ser desgarrado en una fractura del cráneo 
(caída sobre el occipucio), sea por una esquirla o por estiramiento; en este último 
caso, la rotura se producirá, según Luys, en la unión de su porción descendente con 
la porción horizontal, es decir, en la unión de su porción adherente con su porción 
relativamente libre. 

c) Aracnoides y piamadre. — No ofreciendo estas dos membranas y los espacios 
que limitan (cavidad aracnoidea, espacios subaracnoideos) nada especial de esta re¬ 
gión, remitimos al lector, como lo hemos hecho ya para las dos regiones precedentes, 
a nuestra descripción general de las meninges craneales, 

9 .° Encéfalo. — La porción de la masa encefálica que corresponde a la región 
mastoidea (véase fig. 58) comprende a la vez una parte de la tercera circunvolución 
temporal y el segmento anterolateral del cerebelo; la tercera temporal está más es¬ 
pecialmente en relación con la pared superior del antro, y el cerebelo con su pared 
interna y su pared posterior. Por lo tanto, una lesión de la mastoides podrá com¬ 
plicarse, según su asiento, ya con un absceso del lóbulo temporal, ya con un ab> 
ceso cerebeloso. Sabemos que los abscesos del lóbulo temporal se manifiestan casi ex¬ 
clusivamente por signos de hipertensión intracraneal; los síntomas de localización 
son muy raros. Los abscesos cerebelosos, mucho más raros que los precedentes, se 
traducen por trastornos del equilibrio y vértigos, que cuando son manifiestos resul¬ 
tan casi patognomónicos. 


ARTICULO III 

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 

La cavidad craneal contiene, junto con el encéfalo, una pequeña glándula de se¬ 
creción interna, de origen eciodérmieo como aquél, la glándula pituitaria o hipófisis . 

La masa encefálica se divide en tres porciones: i.\ una primera porción volu¬ 
minosa, que ocupa ella sola las nueve décimas partes de la cavidad del cráneo: el 
cerebro; la hipófisis está en conexión íntima con el cerebro, del que parece ser una 
dependencia; 2. a , una porción más pequeña, situada por detrás y debajo de la pre¬ 
cedente: el cerebelo; 3. a , una porción más pequeña todavía que descansa sobre el ca¬ 
nal basilar: el istmo del encéfalo . 

Estas tres porciones constitutivas del encéfalo no están en contacto inmediato 
con el esqueleto, sino separadas por un conjunto de membranas que se designan con 
el nombre de mejiinges. 

De la parte posterior de las meninges craneales se desprende un tabique trans¬ 
versal, la tienda del cerebelo , que se dirige hacia arriba y adelante y divide la cavidad 
craneal en dos compartimientos secundarios muy desiguales (fig. 60): uno superior, 
muy grande, que contiene el cerebro: el compartimiento cerebral> y otro inferior, 
mucho más pequeño, que contiene el cerebelo y el istmo; el compartimiento cere¬ 
beloso. Por otra parte, en el suelo de la cavidad cerebral, un segundo tabique trans- 
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versal situado sobre la silla turca, la tienda de la hipófisis, limita un tercer compar¬ 
timiento, de pequeñas dimensiones y en el que se halla contenida la hipófisis: el 
comparíimiento hipofisario. 

Los tres compartimientos precitados son muy incompletos, lo mismo que los ta¬ 
biques fibrosos que los separan: el cerebeloso, en primer término, comunica amplia¬ 
mente con el cerebral por el agujero oval de Pacchioni, que circunscribe la circun¬ 
ferencia menor de la tienda del cerebelo; el cerebral, a su vez, comunica con el com¬ 
partimiento hipofisario merced al pequeño 
orificio circular que la tienda de la hipó¬ 
fisis presenta en su centro. 

En cuatro apartados distintos estu¬ 
diaremos : 

1. ° Las meninges craneales; 

2 . Q El compartimiento cerebrat con 
el cerebro que lo ocupa; 

3. 0 El compartimiento hipofisario 
con la hipófisis en él contenida; 

4, 0 El compartimiento cerebeloso, 
con el cerebelo y el istmo, que son los 
órganos en él contenidos. 


Las meninges y cí encéfalo llenan por 
completo la caja craneal, y ésta, dada su 
constitución ósea, es en absoluto inextensi- 
lile. Resulta de este hecho que cuando el 
contenido aumenta de volumen, como acon¬ 
tece en el caso de un tumor del cerebro o 
ile sus cubiertas, no pudiendo ensancharse la 
cavidad craneal, se presentan rápidamente fe¬ 
nómenos de compresión (vómitos, edema del nervio óptico y ceguera progresiva, cefalea). Estos 
fenómenos de compresión son síntomas comunes a todos los tumores intracraneales, sea el 
que fuere su asiento, y resultan muy penosos para los enfermos. En muchos casos puede 
atenuarse notablemente por una trepanación paliativa, la cual determina la descompresión 
del encéfalo, suprimiendo en un pumo la cubierta ósea inextensible. 


Fie, 60 

Corte sagital de la cabeza para mostrar las dos 
cavidades endocraneales y su contenido. 

En toj'í», envidad erafio.il y cerebro. — En azul, calidad 
cerebelos^ con el cerebelo y el latino. 


1 . MENINGES CRANEALES 

La masa encefálica está separada de la caja ósea que la contiene por tres cu¬ 
biertas membranosas, regularmente superpuestas y que son, yendo de fuera adentro: 
la duramadre, la aracnoides y la piamadre . Estas tres membranas (fig. 61) limitan 
entre sf dos espacios; i.° el espacio aracnoideo, comprendido entre las hojas parietal 
y visceral de la aracnoides; 2. 0 , el espacio subaracnoideo o pial, situado entre la hoja 
visceral de la aracnoides y la piamadre, en el cual circula el liquido cefalorraquídeo. 

Esta es la disposición del aparato meníngeo tal como se describe en Anatomía 
descriptiva; en realidad es menos sencillo y esquemático. En efecto, la piamadre, el 
espacio subaracnoideo y la hoja visceral de la aracnoides no son separables; forman 
un todo único que los autores alemanes designan, acertadamente, con el nombre de 
meninge blanda, por oposición a la duramadre, llamada por ellos meninge dura. Desde 
el punto de vista de la anatomía topográfica medícoquirúrgica, el aparato meníngeo, 
el del encéfalo por lo menos, que es el único que debemos estudiar aquí, se com¬ 
pone, yendo de la superficie hacia la profundidad: i.°, de una envoltura resistente, 
la meninge dura o duramadre; 2°, de una envoltura espesa y friable, la meninge 
blanda, cuya trama está ingurgitada de líquido cefalorraquídeo; esta trama celulo- 


1. — e 
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conjuntiva, de anchas aréolas, se condensa en su superficie interna para constituir la 
piamadre; gA por último, entre la meninge dura y la meninge blanda está la cavi¬ 
dad aracnoidea . 

La observación clínica confirma esta división y demuestra que las lesiones de 
las meninges asientan, bien en la duramadre (paquimeningitis), bien en el con- 



3 Duprefy 


Fie. 6i 

Meninges craneales, vistas por arriba. 

So tirt resecado la bóveda craneal para poner al descubierto la duramadre; luego en la parte dererha do esta 
última, es decir, en la que cubre el hemisferio derecho del cerebro, se ha practicado una ventana para descubrir la 
cavidad aracnoidea y la m en i rito blanda. Por último ee ha incidido una pequeña parte de esta última y se ha sepa¬ 
rado de las circunvoluciones para mostrar el espacio de la piamadre o suharacnoldeo y la manera como so comportan 
la hoja visceral de la aracnoldes y la piamadre con respecto a las circunvoluciones y tos surcos. 

duramadre, con 1'. parte anterior o frontal poco ítruesa que transparenta las clrcunvoluníosles subyacentes: 
1 . porción cerebelo»! ; 1 1 colgajo de la duramadre dirigido hacia abajo. — 2. rama anterior de la arteria menln- 
gea media, y 2 , *u rama posterior. — 3, meninge anterior. — 0, menino blanda y su« vasos. — S. meninge 
blanda disecada y reclinada. — 6, espacio atibar a cnoldeo, visto en el corte de la meninge blanda. — 7, espacio arac- 
no Jaco con una sonda en sil cavidad» — 8 P aguja Introducida en una de las lanuria^ rjc| espacio ^ubar^cnoldco — 
9, circunvolución frontal puesta si descubierto. — 10. seno longitudinal — II. seno lateral. — 1?, prensa de flerófllo 
c. pared ósea. — b, seno frontal. —• e, músculo tcmipnral, 
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junio que constituye la meninge blanda (leptomeningitis), pero que no se localizan 
nunca aisladamente en la piamadie o en el espacio subaracnoidco ni en la hoja 
visceral de la aracnoides. 

Estudiaremos el aparato meníngeo en el orden siguiente: i,° t la meninge dura; 
2,*, la cavidad aracnoidea ; 3. 0 , la meninge blanda y sus partes constituyentes. Insis¬ 
tiremos sobre iodo en ios detalles interesante para la anatomía medicoquirúrgica, 
remitiendo para lo demás a los tratados de Anatomía descriptiva. 


a) Meninge dura 

La meninge dura o duramadre es una membrana fibrosa muy resistente, de 
una coloración blancoazulada. Al contrario del cráneo óseo, es inextensible, lo que 
nos explica por qué puede despegarse y hasta desgarrarse en ciertos traumatismos 
de la cabeza, mientras que el esqueleto, elástico por la existencia de suturas, se deja 
deprimir sin fractura. Cuando en el vivo se la pone al descubierto observamos ios 
latidos que le son comunicados por el cerebro: estos latidos, isócronos con los del 
pulso, desaparecen de ordinario cuando existe, subyacente, un absceso del cerebro 
(signo de Braun). 

l.° Conformación exterior y relaciones. — I ,a duramadre nos ofrece una super* 
ficíe externa y una superficie interna. 

a) Superficie externa . — Por su superficie externa la duramadre craneal está 
exactamente aplicada contra la pared interior del cráneo, a la cual adhiere por 
prolongaciones fibrosas y vasculares que le dan un aspecto desigual y como tomen¬ 
toso y que es preciso destruir con una legra o espátula cuando se quiere agrandar 
el orificio de una trepanación. Esta adherencia de la duramadre al cráneo es más 
notable en el niño que en el adulto, de lo que resulta que en aquél se despega con 
dificultad en los traumatismos, desgarrándose al propio tiempo y en el mismo sitio 
que el esqueleto. Por eso, cuando se desgarra uno de los vasos que están incluidos en 
el espesor de la membrana, la hemorragia tiene tendencia a dirigirse al exterior y no 
al interior de la cavidad craneal, como en el adulto. 

La adherencia de la duramadre varía, no solamente según las edades, sino tam¬ 
bién según las regiones: muy fuerte a nivel de la base, es débil en la región occipital 
v, sobre todo, en la región te m poro parietal (a propósito de esta región hemos seña¬ 
lado la existencia de la zona despega ble de Gerard-Marchant y su importancia 
clínica y operatoria). 

Las relaciones de la duramadre con la pared interior del cráneo nos explican 
la patogenia de la variedad de abscesos intracraneales, llamados abscesos supra o 
extradurales y también abscesos de Pott; estos abscesos, que se desarrollan entre la 
duramadre y el hueso (espacio epidural de ciertos autores), son consecutivos general¬ 
mente a un foco de osteítis (abscesos intracraneales consecutivos a otitis). A esa lesión 
de la cara externa de la duramadre (fig. 66) se le da también el nombre de paqui- 
meningitis externa ; esta forma de meningitis es relativamente benigna, porque, a la 
inversa de la leptomeningitis, suele quedar por lo general localizada. 

b) Superficie interna. — La superficie interna de la duramadre es lisa y bri¬ 
llante como una serosa, pues está revestida por la hoja parietal de la aracnoides 
(reducida a una capa endotelial). De esta superficie se destacan cierto número de 
prolongaciones o tabiques que aquí nos limitaremos tan sólo a enumerar: i.°, la 
Herida del cerebelo, que se interpone entre el cerebelo y la parte posterior de los 
hemisferios cerebrales; 2.°, la hoz del cerebro , que se interpone entre los dos hemis¬ 
ferios cerebrales; 3. 0 , la hoz del cerebelo, que se introduce entre los dos hemisferios 
cerebelosos; 4.°, la tienda de la hipófisis, que se extiende por la base de la silla 
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lurca, por encima del cuerpo pituitario. Estos repliegues dorales, interponiéndose 
entre los diferentes segmentos de la masa encefálica, los aíslan unos de otros y los 
mantienen en sus situaciones respectivas cualquiera que sea la posición ocupada 
por la cabeza i son medios de fijación del encéfalo. Conviene añadir, sin embargo, 
que, a pesar de estos medios de fijación, los centros nerviosos pueden sufrir cierto 
movimiento de traslación (Luys), como Lo ponen bien de manifiesto las lesiones ob¬ 
servadas en ciettos traumatismos del cráneo. Por ejemplo, en una caída sobre el 
occipucio, el encéfalo puede ser proyectado de atrás hada delante, y la punta de 
los lóbulos frontales y de los lóbulos teinporoesfenoidales aplastarse contra el hueso 
(contusión cciehral indirecta o por contragolpe j, Apresurémonos a decir que esta 
contusión indnecta del cerebro por una especie de proyección de toda la masa ence¬ 
fálica contra la pared opuesta al punto de aplicación del traumatismo no es la que se 
observa mas a menudo. De ordinario, la contusión es directa t es decir, que radica a 
nivel del punto percutido y resulta de la acción del mismo agente vulnerante o del 
hundimiento de los fragmentos de una fractura esquirlosa del cráneo. 

2.° Estructura. —La duramadre craneal se compone realmente de dos hojas 
superpuestas: la externa, aplicada directamente contra la pared craneal, es el ver- 
dadero periostio de esta pared; la interna constituye la duramadre propiamente dicha. 

En el espesor de la primera hoja es donde se desarrollan los osteomas u osificaciones 
de la duramadre. 

En el agujeio occipital, las dos hojas precitadas, que hasta entonces habían 
estado juntas, se separan para descender aisladamente por el conducto raquídeo: 
la hoja perióstica es el periostio del cráneo y de la columna vertebral; la hoja 
interna será la duramadre raquídea. Separándose así una de otra, las dos hojas limitan 
entre sí un espacio que se continúa en toda la altura del conducto raquídeo: el 
espacio epidural. Este espacio pertenece al raquis y lo describiremos a proposito de 
la cavidad raquídea (véase Meninges raquídeas). Aquí consignaremos únicamente que, 
a consecuencia de la fusión de las dos hojas interna y externa a nivel de la duramadre 
craneal, el espacio epidural termina en el agujero occipital (fig, 62) y, por consi¬ 
guiente, no existe en el cráneo; por este motivo, una inyección practicada en el 
conducto raquídeo no penetra nunca en la cavidad craneal si se hace en el espacio 
epidural, al contrario de la inyección practicada en el espacio subaracnoideo, la cual, 
como veremos más lejos, invade siempre y rápidamente la cavidad craneal 

Histológicamente, la duramadre está constituida en esencia por tejido fibroso. 
Gracias a esta estructura y también a su grosor, adquiere una resistencia conside¬ 
rable, y por ello desempeña un importante papel de protección para el cerebro. 
C.uando es destruida al mismo tiempo que el esqueleto (traumatismos, extirpación 
de tumores endocraneales), se producen adherencias de la corteza cerebral con los 
tegumentos y, a veces, como consecuencia, la epilepsia jacksoniana. Para obviar este 
peligro, Carlos Beck propuso reemplazar en ciertos casos la duramadre extirpada 
por la aponeurosis del músculo temporal: la aponeurosis se corta en forma de colgajo 
) se aplica sobie la pérdida de substancia del cráneo, entre éste y la piel. 

La duramadre craneal es asiento a veces de tumores, generalmente malignos 
(sarcomas), conocidos con el nombre de fungus de la duramadre t que desgastan poco 
a poco el esqueleto para extenderse en seguida bajo los tegumentos del cráneo 
(%■ 63); mientras el tumor está contenido en la cavidad craneal, no se manifiesta 
sino poi síntomas vagos de compresión o de excitación cerebral y su diagnóstico es 
de los más difíciles; más tarde, cuando se propaga bajo los tegumentos, puede ser 
confundido con los tumores superficiales. Estos fungus de la duramadre son tumores 
raros, su marcha es de ordinario bastante lenta y su tratamiento consiste en una Gra¬ 
nice! omía amplia con escisión de la duramadre más allá del neoplasma. 
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3 .° \ asos y nervios. — La duramadre craneal es poco vascular, como Lo son 

desde luego la mayor parte de las membranas fibrosas. 


A. Arterias. — Las arterias que le están destinadas y que además se distribuyen 
al mismo tiempo y sobre todo por el esqueleto, discurren por el espesor de la mem¬ 
brana, o sea entre la hoja externa y la 


interna. Son (fig, di): 

i.° Las arterias meníngeas anteriores, 
que provienen de las etmoidales; 

2. 0 La arteria meníngea media t que, 
nacida de la maxilar interna, penetra en 
el cráneo por el agujero redondo menor; 

3 - ° La arteria meníngea menor , otra 
rama de la maxilar interna que penetra por 
el agujero oval; 

4 - ° Finalmente, la arteria meníngea 
posterior, que entra en el cráneo, ya por 
el agujero rasgado posterior, ya por el agu¬ 
jero occipital. 

De todas estas arterias, la meníngea 
medía es la más importante desde el doble 
punto de vísta anatómico y quirúrgico. 
Lomo la hemos estudiado ya en la región 
temporal, no volveremos a insistir aquí. 



Fie. 62 

Disposiciones de la duramadre y de los es¬ 
pacios meníngeos, a nivel dei agujero occi¬ 
pital, (Corte anteroposterior de la cabeza y 

del cuello.) 


B , Venas. — Algunas venas de la du¬ 
ramadre desembocan en el seno. Las otras 
acompañan a las arterias y van a abrirse 
por debajo en el plexo venoso pterigoideo. 

Como la mayor parce de ellas comunican 
por arriba con el seno longitudinal supe¬ 
rior, pueden, por este hecho, ser consideradas como anchas vías anastomóticas tendi¬ 
das entre las redes venosas intracraneal y extracraneal. 


i, apoii$j& basilar, —- 2 P parla superior asujero 
occipital. — 3 , 3 , atlas. —• 4. aptfflsis odontaides, —- 
5. üi ax-3. — a, bulbo. — t>, corchólo» — c, espado 
subaracnolcleo (ttt azul): las ílcclias muestran que es 
cornil n u la medula y al cerebro, — ú, espacio eptdu- 
ral (en úttutrífio): la flecha muestra que no eidste 
sino a nivel riel raqui» y que está cerrado hacia arri¬ 
ba, del lado del cráneo, por la fusión do las doa hojas 
€ y / de Ea duramadre. —- p, duramadre craneal for¬ 
mada de una sota hoja y adherente al cráneo. 


C. Senos y lagos sanguíneos. — Además de las venas propiamente dichas, se 
encuentran en el espesoi de la meninge dura grandes conductos venosos llamados 
senas, los cuales están sobre todo destinados a recoger la sangre que ha servido para 
la nutrición del encéfalo y derramarla en su mayor parte en la vena yugular interna. 
Anexo a estos conductos existe un sistema de cavidades venosas, que se designan con 
el nombre de lagos sanguíneos y que desempeñan el papel de lagos de derivación 
o lagos de seguridad {Tillaux, C. Labré), sea para las venas encefálicas, sea para los 
senos. Los senos tienen las paredes rígidas, su sección es de forma triangular o 
circular y su cavidad ancha y más o menos tabicada. Sabemos que adhieren por una 
de sus paredes al esqueleto, sobre el cual se fraguan un surco más o menos marcado, 
y sabemos también que reciben una parte de las venas del diploe y de las venas 
tegumentarias. Desde el punto de vista anatomoquirdrglco, los senos deben dividirse 
en dos grupos, según que estén o no fácilmente expuestos a los traumatismos y que 
sean más o menos accesibles al cirujano: los senos descubiertos y los senos escondidos 
(Gérard-Marchant). Veamos primeramente los senos descubiertos. 

a) Senos descubiejtos, Son; el seno longitudinal superior, los senos laterales 
y el seno cavernoso. 

a) Los dos primeros nos son ya conocidos, pues los hemos descrito detallada- 
mente con las regiones occipitofrontaL y xnastoidea. 
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¡ 3 ) En cuanto al seno cavernoso, notable a la vez por su volumen y por la bre¬ 
vedad de su trayecto, está situado a cada lado de la silla turca. 

Está en relación, por dentro, con el cuerpo pituitario; por dentro y por abajo, 
con el seno esfenoidal, cuya infección puede propagarse al conducto venoso (flebitis 
del seno cavernoso y sinusitis esfenoidal). Puede ser herido y desgarrado en una 
fractura que interese la silla turca; en tal caso, la hemorragia resultante se hace 
en el seno esfenoidal y, por medio de éste, en las fosas nasales y en la faringe (caso 
de Sciiwartz), 

El seno cavernoso está, por fuera, en relación con la celda que contiene el 
ganglio de Gasser, de la cual él forma la pared interna (fig. 9), por lo que puede ser 



A B 

Fío, 63 

Esquema destinado a mostrar, en cortes frontales de! cráneo, los dos estadios 

de evolución del fungus de la duramadre, 

I, perleráíieOp — 2, esqueleto, — 3, duramadre, — 4. cerebro. — 5, íungus de la duramadre* 

En la figura A f el tumor no ha destruido el esqueleto y comprime el cerebro, — En la Agrura B, el tumor 
ha perforado el cráneo y sobresale bajo la piel; el cerebro no está comprimido. 


abierto en el curso de las intervenciones dirigidas sobre este ganglio (extirpación del 
ganglio de Gasser). Por su extremidad posterior se continúa con el seno petroso in¬ 
terior y t por medio de éste, con la yugular interna. Por su extremidad anterior 
corresponde a la hendidura esfenoidal y al vértice de la órbita, en el cual suele pe¬ 
netrar; el seno cavernoso no es más que la terminación de las venas oftálmicas. Re¬ 
cordemos que en el espesor misino de su pared externa discurren tres nervios, que 
son, de arriba abajo (fig. 65): el motor ocular común, el patético y el oftálmico ; y que 
otro nervio, el motor ocular externo, y una arteria voluminosa, la carótida interna , 
atraviesan su cavidad. Esta última relación del seno con la arteria nos explica la 
posibilidad de una lesión que, interesando a la vez la arteria y el seno, dé lugar, 
por la comunicación de los dos vasos, a la aparición de un aneurisma arteriovenoso, 
que, entre otros síntomas, se manifiesta por un tumor pulsátil de la órbita (Néeaton, 
Delens), 

Como hemos indicado, la tromboflebitis del seno cavernoso puede suceder a la 
sinusitis esfenoidal, una otitis supurada, o también una flebitis de la vena facial pro¬ 
pagada a la vena oftálmica, conforme se observa a veces durante el curso de algunos 
ántrax de la cara. Siendo esta tromboflebitis de pronóstico fatalmente mortal si se 
abandona a su evolución espontánea, está indicado abrir el seno infectado para 
drenarlo ai exterior, tal como se practica a menudo y con éxito en los casos de 
tromboflebitis del seno lateral. Desgraciadamente, la situación profunda del conducto 
venoso, casi en el centro de la base del cráneo y, por otra parte, los órganos que 
discurren por el interior de su cavidad o por el espesor de su pared externa, hacen 
difícil y peligroso el acceso, siendo pocos los cirujanos que han intentado la ínter- 
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vención. Voss, en un caso terminado por defunción, se sirvió, para alcanzar el seno 
cavernoso, de la misma vía de acceso que para el ganglio de Gasser (vi# iemporoesfe- 
noidal). Morestin lia aconsejado esta misma vía. Lancial propuso la vía orbi¬ 
taria con vaciamiento de la órbita, Finalmente, Luc preconizó el acceso al seno 
cavernoso pasando a través del seno maxilar, de la fosa nasal y del seno esfenoidal 
del lado opuesto, cotí lo cual se llegaría a la pared interna del conducto venoso, 



Fie. 64 

Senos de la duramadre, vísta lateral (T.) 


1, apófisis crista (rail!. — 2, boz. del cerebro. ■—-3. tienda de! cerebelo. — 4, seno loficttitdüia L superior, — 5 , seno 
jopgitudiiiai inferior. — 6, seno recto. — 7, vena de Galeno. — 3, prensa de Dorútilo. — 9 , seno lateral Izquierdo. 

10, seno superior. — 10'. confluencia do e«te último seno con el seno lateral. — li, seno cavernoso. — 12. seno coro¬ 
narlo. <— 13, seno occipital transverso. — 14, vena yugular Interna. — 15, ganglio de Gasser, 


evitando los nervios alojados en el espesor de su pared externa y la carótida que 
a ira viesa su cavidad. 

b) Senos ocultos .—Inaccesibles al cirujano, son: el seno occipital posterior, 
los senos petrosos inferior y superior, el seno longitudinal inferior, el seno recto, el 
seno coronario y el seno occipital transverso. Estos cuatro últimos conductos venosos 
son impares, y los otros, pares. Nos limitaremos a esta simple enumeración, remitiendo 
para más detalles a las obras de Anatomía descriptiva. 

D. Linfáticos. — Las únicas vías linfáticas de la duramadre conocidas actual¬ 
mente están representadas por un sistema de hendiduras y lagunas que separan los 
fascículos conjuntivos que constituyen la meninge dura y comunican a la vez con el 
espacio epidural y la cavidad aracnoidca. For mediación de ella, sin duda, la infección 
se propaga del tejido óseo al espacio de la piamadre y al cerebro cuando una me¬ 
ningitis o un absceso del cerebro viene a complicar un foco de osteítis, después 
de una otitis, por ejemplo, 

E. Nervios. — Los nervios de la duramadre son muy numerosos. Se distinguen, 
fisiológicamente, en vasomotores y sensitivos: 
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a) Los nervios vasomotores proceden del gran simpático. 

fi) Los nervios sensitivos proceden de cuatro orígenes distintos: i 9 , del oftál¬ 
mico antes de su entrada en la órbita (nervios recurrentes de Arnold); 2* f del gan¬ 
glio de Gasser; 3.°, del maxilar inferior; 4.0, del neumogástrico. Proporcionan a la 
duramadre una sensibilidad, cuya existencia ha sido demostrada a la ve/, por la expe¬ 
rimentación y por la observación clínica; la irritación de la membrana (Brown- 
Séquaru, Bochefontaine, Deuret, etc.) determina la aparición de con trac lu ras y 

convulsiones en la mitad del cuer¬ 
po correspondiente al lado irritado; 
su inflamación (meningitis) y su 
compresión (tumores cerebrales, 
Cushing) provoca intensos dolores. 

b) Aracnoides y espacio 
aracnoideo 

La aracnoides es una membra¬ 
na análoga a las grandes serosas 
viscerales y se compone, como éstas, 
de dos hojas que limitan entre sí 
el espacio aracnoideo . 

Este espacio aracnoideo, común 
a toda la masa nerviosa, es virtual 
en estado normal. En las meningi¬ 
tis rara vez es asiento de lesiones; 
en cambio, es el sitio de las hemorragias subdUrales o intraaracnoideas (fig. 66 h), 
llamadas también hematomas internos de la duramadre (Huguenin), Estas hemorra¬ 
gias intraaracnoideas pueden provenir, bien de una inflamación crónica de la cara 
interna de la duramadre (paquimeningitis interna hemorragica, Cruveilhier, Vir- 
chovv), bien de una rotura de las venas cerebrales aferentes al seno longitudinal supe¬ 
rior (Hucuenin). El derrame será localizado si existen adherencias que tabiquen la 
serosa y se manifestará especialmente por signos de compresión cerebral y por parálisis 
o con trac turas localizadas. En el caso contrario será difuso y se traducirá por un ataque 
de apoplejía fulminante. 

De las dos hojas de Ja aracnoides, una, la hoja parietal, está pegada a la cara 
interna de la duramadre; la otra, hoja parietal „ está en relación con los centros 
nerviosos. Esta ultima hoja, extremadamente delgada, se aplica sobre el encéfalo de 
una manera que importa precisar: adhiere a todas las partes salientes y pasa como 
un puente por encima de las anfractuosidades; ahora bien, como veremos más lejos, 
la piamadre desciende a estas mismas anfractuosidades. Las dos membranas, hoja vis¬ 
ceral de la aracnoides y pia madre, a la inversa de la hoja parietal de la aracnoides y 
la duramadre, no están en contacto en toda su extensión, sino que se hallan sepa¬ 
radas a nivel de todas las depresiones y anfractuosidades, por el espacio subaracnoideo, 
con el cual forman la meninge blanda. 



10 11 1 2 m* 1 .5 3 


Fig. 65 

Relaciones de los senos esfenoidales con el seno 
cavernoso y el cerebro (corte fromaj del cráneo). 

1, nuerpo pituitario, — 3. nervio óptico. — 3 , cerebro (lóbulo 
temporal}. — 4, nervio motor ocular común, —- S, nervio pat6* 
tico Ha Jfnea señalada por la cifra 5. termina por error en el 
nervio motor ocular común, alendo así que debía señalar el ner¬ 
vio situado inmediatamente por debajo). — 6, nervio oftálmico 
de WllJls, — 7, nervio maxilar superior. — 8. nervio motor ocu¬ 
lar externo, — 9, carótida interna. —- 10, seno cavernoso, — 11 
seno esferoidal. 


c) Meninge blanda 

Al principio de nuestra descripción del aparato meníngeo hemos dicho lo que 
debíamos entender con el nombre de meninge blanda: el complejo anatómico for¬ 
mado por la piamadre, el espacio subaracnoideo (con el líquido cefalorraquídeo que 
contiene) y la hoja visceral de la aracnoides. Este estudio nos explicará por qué las 
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leptomcningitis, a la inversa de las paquimeningitis, se generalizan, no solamente a 
todo el espesor de la meninge blanda, sino por lo regular a toda su extensión cra¬ 
neal y raquídea; también nos explicará por qué son a menudo secundarias a una 
infección general linfática o sanguínea. A la meninge blanda referiremos las granu¬ 
laciones de Pacchioni, 


1*° Piamadre propiamente dicha. — La piamadre es una membrana delgada 
v delicada que se extiende regularmente por la superficie de la masa encefálica. Se 


caracteriza, como es sabido, por seguir 
exactamente todos los accidentes de esta 
superficie: en el cerebro especialmente, 
envía a todas las anfractuosidades, de 
cualquier importancia que sean, lo mis¬ 
mo si se trata de una cisura que de un 
simple surco, dos hojas que se juntan 
fusionándose en el fondo de esta an¬ 
fractuosidad. 

Histológicamente la piamadre es 
una membrana ce lulo vascular, en cuyo 
espesor los vasos destinados al encéfalo 
se dividen en ramificaciones muy tenues, 
casi capilares, antes de penetrar en la 
substancia nerviosa. Precisamente en es¬ 
tos vasos y a su alrededor radican la 
mayor parte de las lesiones en las me¬ 
ningitis tuberculosa, sifilítica, alcohóli¬ 
ca, etc. 

La piamadre o membrana pial está 
en relación inmediata con la substancia 
nerviosa, a la cual está adherida por 
cierto número de filamentos conjuntivos 
y, sobre todo, por ios innumerables pe¬ 
queños vasos que desde esta membrana 



Fie. 66 


Corte frontal esquemático del cráneo, destinado 
a mostrar la localización de las diversas coleccio¬ 
nes sanguíneas o purulentas de las meninges. 

a w asiento de los hematomas »g unid ufa les y de lis paqcil- 
meningitis externa», — b* localización de loa derrame* in- 
traaraenotdeüs. —- c, pariutmenlngttis interna. — d* lugar 
donde localizan Job derrames subaracnoideos y las lepto- 
mentnfitfs, — 1, duramadre. — 2, espacio aracnoldeo consi¬ 
derablemente agrandado. ~ 3, espacio gubaracaoldeo* — 4. 
confluente de la base. — 5, nervio craneal que atraviesa el 
espacio subaracnpldeo* sumergido en el líquido cefalorra¬ 
quídeo. 


penetran en la substancia nerviosa, ,Sm 
embargo, esta adherencia no es de tal naturaleza que en estado normal no se pueda, 
con cuidado, separarla del cerebro. No sucede lo mismo en estado patológico, pues en 
los casos de meningoencefalitis crónica particularmente, esta separación no puede ha¬ 
cerse sin arrancar con la membrana pial porciones de la corteza del cerebro. 


La piamadre se insinúa entre el cerebelo y el bulbo y se extiende por encima 
del cuarto ventrículo, rechazando delante de sí la pared ventricular adelgazada y 
reducida solamente a una capa epitelial; forma así la tela ceroidea inferior y los 
plexos coroideos del cuarto ventrículo. Igualmente, a nivel de la hendidura de Bichar, 


se introduce en el espesor de la masa cerebral para formar la tela ceroidea superior 
y los plexos coroides de los ventrículos laterales (véanse para más detalles los tra¬ 
tados de Anatomía descriptiva). 


2 .° Hoja visceral de la aracnoides. — La hoja visceral de la aracnoides se 
extiende también, por fuera de la piamadre, por la superficie exterior del encéfalo. 
Pero, al paso que la piamadre desciende a las anfractuosidades conservando siem¬ 
pre el contacto con la substancia nerviosa, la hoja visceral de la serosa aracnoides 
pasa como un puente por encima de estas mismas anfractuosidades. Resulta de esta 
disposición que existe entre las dos membranas un sistema de cavidades irregulares 
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y sinuosas: los espacios subaracnoideos. Estos espacios están llenos de un líquido 
llamado líquido cefalorraquídeo, 


3/ Espacio subaracnoideo.— No es más que el conjunto de los espacios ante* 
dichos» o sea la cavidad anfractuosa y en extremo irregular que, por una parte la 
piamadre y por otra la hoja visceral de la aracnoides, limitan entre sí como conse¬ 
cuencia de la distinta manera de exten- 



Corte transversal de las circunvoluciones para 
mostrar la disposición de las meninges cra¬ 
neales (esquemática) (T\). 


0,4 meninge dura está coloreada de amarillo; la me¬ 
ninge blanda de roiaj 

1, circunvolución cerebral. — 2. piamadre, — 3. 
aracnoides con ; a, su hoja visceral * b. su hoja parie¬ 
tal ; í, cavidad sricnolúca. — 4, duramadre, — S, es¬ 
pacios subaracnoideos, 


vios). Sin duda por medio de ellos, en los 


derse por la superficie del encéfalo. Este 
espacio, verdadero depósito de líquido cefa¬ 
lorraquídeo, está tabicado hasta el infinito 
por tractos conjuntivos que lo subdividen 
en un número considerable de cavidades 
secundarias, comunicantes todas entre sí 
(de aquí los términos indistintamente em¬ 
pleados de espacio subaracnoideo o de es- 
pacios subaracnoideos). 

Estos tractos conjuntivos que van de la 
hoja visceral de la aracnoides a la piama¬ 
dre sirven de sostén a los vasos. Forman, 
alrededor de estos últimos, vainas (vainas 
pcrivascutares) que los acompañan hasta 
sus últimas ramificaciones en la substancia 
nerviosa y en las cuales penetra el líquido 
cefalorraquídeo. Los espacios subaracnoi¬ 
deos se prolongan igualmente, según ciertos 
autores {A. Key y Retzius), a lo largo de 
los nervios craneales y de los nervios ra¬ 
quídeos hasta su terminación en el seno 
de los órganos (espacios serosos de los ner¬ 
rases de neuritis ascendente, la inflamación 


se propaga a lo largo de los cordones nerviosos para llegar a veces hasta la medula 
y el cerebro. 

Las dimensiones y la configuración de los espacios subaracnoideos (figs. 63 y 6g) 
se confunden naturalmente con las dimensiones y la configuración misma de todas las 
depresiones grandes y pequeñas que existen en la superficie exterior de los centros 
encefálicos. Las cavidades más anchas, aquellas en que se acumula en mayor canti¬ 
dad el líquido cefalorraquídeo, se denominan confluentes o lagos. Las otras, más 
pequeñas, loman, según sus dimensiones, los nombres de flumina f ritri } rivuli. 

Los lagos únicos de que trataremos aquí, son seis, a saber: el lago silviano , 
cí lago calloso } el lago central, los lagos cerebelo sos superior e inferior y, por últi¬ 
mo, el lago buthospinatj que ocupa toda la altura de la medula y cuya extremidad 
inferior, situada alrededor de la cola de caballo en la región sacrolumbar, es la 
que se punciona en la operación llamada punción del fondo de saco subaracnoideo 
(Quincke, Chipault, etc., véase Región sacrococcígea). De estos confluentes, los más 
importantes se encuentran situados en la base del encéfalo y en ellos precisamente 
se encuentra el máximo de lesiones en las llamadas meningitis de la base. Si se 
recuerda que la mayoría de nervios craneales, antes de salir del cráneo, recorren 
una extensión más o menos grande de los espacios subaracnoideos de la base (figu¬ 
ra 66, 5), se comprende por qué son tan frecuentes sus lesiones en las variedades 
de meningitis citadas y en particular en la meningitis tuberculosa: a esto se deben 
la ceguera, el edema de la papila, las parálisis oculares que se observan en tales 


casos, etc. 
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Los espacios subaracnoideos comunican todos entre sí y además con los ven¬ 
trículos, por lo que se comprende que cuando se infecta uno de sus puntos (lepto- 
meningitis) la infección se generaliza pronto a todo el aparato. Las le prometa i ngi- 
tis localizadas son muy raras; lo que ocurre es que las lesiones acostumbran ser 


más acentuadas en un pumo determinado 
todo, meningitis de la base, porque, como 



Húmina de la cara externa de los hemisferios 
cerebrales (según Duret) (T.). 

1, numen rolindíco, — 2, Humen aliviano. — 3. lago 
Silvia no situado eu la base del cerebro y quo recibe los Ild- 
mlna rolándleo y aliviano. — 4, 4. 4. 4. rivi de la cara 
externa de los hemisferios, tributarlos del flumen rolándtoo 
y del lago aliviano. —- 5, lago balbosplb&h — 6, lago 
cerebelos© superior. — 7, lago cerche loso inferior, situado 
entre el cerebelo y el bulbo. — S, conducto perpendicular, 
que pone en comunicación el lago cerebeloso superior con 
el lago central. 


(meningitis de la convexidad y, sobre 
hace notar Widal, es en la base t con* 



Lagos y flúmina de la base del cerebro 
(según Duret) (T.). 


1. lago central. —- 2, lago calloso. — 3, lago ali¬ 
viano. — 4. conductos pertpedtincuJares. — 5. con* 
ducto basilar, — 6, conducto medular anterior. ■—* 
7, prolongaciones laterales del lago cerebeloso in¬ 
ferior. — 8, 8. 8, conducto» aracnoideos que acota* 
pmlan a lo» tiendo» craneales y al tallo pituitario. 
— 9. nómina do la baso del cerebro. — 10, fulmi¬ 
na rcrebelosa. *— 11, tronco basilar y arterias ver¬ 
tebrales. 


fluente de las corrientes linfáticas, donde suelen terminar clínica y anatómicamente 
las meningitis), pero el resto del espacio pial está casi siempre afectado al mismo 
tiempo. 

En resumen, el espado de la piamadre representa una vasta cavidad linfática tabicada 
basta el infinito, que rodea y penetra todo el sistema nervioso, y en la cual se sumergen 
los vasos arteriales y venosos que le están destinados. Como todos los espacios serosos, 
puede infectarse en el curso de enfermedades generales (leptomeningitis de la gripe, del 
reumatismo, de la neumonía, etc.); además los vasos sanguíneos que lo recorren pueden 
inocularlo directamente cuando son ellos mismos el asiento o punto de partida de las lesio¬ 
nes (meningitis sifilítica, tuberculosa). Este vasto espacio linfático está en relación con los 
linfáticos de las cavidades vecinas (fosas nasales y sus anexos, oídos, etc.), por lo que se 
comprende que, en estas condiciones, la inflamación desarrollada en tales cavidades puede 
prolongarse hasta él y dar lugar a una meningitis, sin que las paredes óseas que separan 
las fosas nasales o el oído del endocráneo estén forzosamente lesionadas. Estas meningitis 
de origen linfático se observan de ordinario en el curso de una inflamación aguda (sinusitis 
esfenoidal aguda, K aplan, Toubert; otitis aguda), mientras que las meningitis consecutivas 
a una lesión ósea, las más frecuentes por otra parte, se encuentran sobre todo en el curso 
de las otitis o de las sinusitis crónicas. 

El espado de la piamadre y las relaciones que presenta con la duramadre nos explica que 
en las fracturas del cráneo, aquél esté siempre lesionado al mismo tiempo que la meninge 
dura, así como que en los casos en que la línea de fractura interesa una de las cavidades 
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que se abren al exterior {fosas nasales, oído medio), el líquido cefalorraquídeo pueda derra¬ 
marse bacía fuera y que, por esta vía, los microbios contenidos en las fosas nasales o el 
uido puedan invadir la cavidad craneal y producir una meningitis rápidamente mortal* 

Cuando el espacio de la piamadre se inflama, igual que lo tpie ocurre en las demás 
sciosas, secreta (de donde la hipertensión del líquido cefalorraquídeo y las modificaciones de 
su aspecto), produce falsas membranas (visibles sobre todo a lo largo de los vasos bajo la 
forma de regueros amarillentos) y se resorbe (de aquí la fiebre). Su inflamación se propaga 
forzosamente al cerebro, al que envuelve por todas partes y en el que penetra basta el 
interior de la substancia nerviosa; esto nos explica la sintomatologfa y la gravedad de la 
meningitis. En fin, su estructura arcolar tan particular nos permite comprender por qué, 
hasta ahora por lo menos, es el único de lodos los espacios serosos que ha sido inaccesible 
al ciiüjano, la sciosa subaracnoidea no puede abrirse como se abre la pleura o el peritoneo, 
y las tentativas de desinfección y de desagüe que se han practicado no han dado ningún 
resultado. Sin embargo, el drenaje del lago cerebcloso inferior, el único de los grandes con¬ 
fluentes de la base del encéfalo fácilmente accesible al cirujano (véase Región de la nuca), 
ha dado en manos de Danüy, para ciertas formas de meningitis (meningitis estafdocócicas 
y es i re p torácicas), y con técnica algo especial, resultados alentadores* 

hste mismo cirujano ha demostrado que era posible, inyectando aire por punción lumbar 
en el espacio pial, después de haber quitado cierta cantidad de líquido cefalorraquídeo, 
explorarlo con la radiografía en toda su extensión. El aire inyectado se difunde por todo 
el espacio pial meduloencefático, penetrando incluso por el agujero de Magendic (cuando es 
permeable) en tas cavidades ventriculares, y estos espacios aparecen en claro al examen por 
los rayos X. Así es posible, por esta especie de neumorraquis y de neumoerdneo (Lenormant), 
reconocer en cienos casos de hidrocefalia Ja localización exacta de !os obstáculos que impiden 
la libre circulación del liquido cefalorraquídeo e intervenir para quitarlos. 

4 .° Liquido cefalorraquídeo. —El espacio subaracnoideo está lleno de un líqui¬ 
do claro y transparente, ligeramente alcalino y salado y muy débilmente albumino¬ 
so (0,2 a o,8%); este líquido, descubierto por Cotugno en 17G4, se llama liquido 
ccfaloi 7aquidto. Siendo el espacio subaracnoideo común a todo el eje ccrebrospí- 
nal, basta puncionar este espacio en un punto cualquiera (con preferencia en la 
región lumbosacra, porque a este nivel no hay temor de herir la medula) para 
recoger el líquido cefalorraquídeo y poder examinarlo. Este examen, cuya impor¬ 
tancia ha sido demostrada por trabajos de los médicos y cirujanos franceses, es, como 
se sabe, de práctica corriente en clínica. En efecto, es lógico admitir a priori que 
el líquido cefalorraquídeo, que está contenido en la cavidad de la piamadre y que 
rodea y penetra en el sistema nervioso central, debe sufrir las consiguientes modi¬ 
ficaciones cuando un proceso patológico cualquiera radica en la cavidad de la 
piamadre o en el eje nervioso. Como veremos luego, un examen puede conducir al 
diagnóstico de la lesión meníngea o cerebral. 

a) Cantidad. — EL hombre posee, por término medio, 120 a 150 g de líquido 
cefalorraquídeo, pero esta cantidad parece sufrir en estado normal grandes variacio¬ 
nes según los individuos y según la edad. Varía igualmente según el estado patoló¬ 
gico. poi icgla general es mayor en la mayoría de afecciones meníngeas, sobre 
todo en la meningitis tuberculosa, y está particularmente aumentada en la hidro- 
cefatia, en ia cual se la ha visto alcanzar 7 u 8 litros. EL líquido es secretado sin 
cesar por los capilares de los plexos coroides, como lo sostenía desde 1845 Faivre 
y como lo ha demostrado experimentalmente Dandy en una serie de investigacio¬ 
nes, lo que explica cómo es posible recoger en cierto tiempo gran cantidad en el 
mismo sujeto (varios litros, caso de 1 illaux). Circula por los ventrículos, luego 
pasa a los espacios subaracnoideos por los agujeros de Magendie y de Luchska Final¬ 
mente sale de la cavidad craneal, en parte por las anastomosis que unen los espa¬ 
cios subaracnoideos a los linfáticos de las regiones próximas, tal vez también, según 
ciertos autores, por aquellas prolongaciones que la piamadre envía a los senos veno- 
>os y que describiremos más adelante con el nombre de corpúsculos de Pacchioni; 
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en fin, y sobre todo, por los vasos sanguíneos de los grandes lagos suba raen oí déos 
de la liase del encéfalo. Cualquier obstáculo a esta vía de filtración del líquido cefalo¬ 
rraquídeo (tumores cerebrales de la base que compriman las venas de Galeno, los 
senos, las venas yugulares internas; adherencias consecutivas a inflamaciones menín¬ 
geas; obliteración congénita o adquirida de los orificios ventriculares) ocasiona la 
producción de hidrocefalia, l)e un modo general, principalmente en los ventrículos, 





Fie. 70 

Espacios subaracnoideos vistos en un corte sagital de la cabeza. 

1 . 7 l'. eran confluente subasten o ideo de la base, — 2 . confluente cCrcbcloso superior. — 3 , confluente cerebelo» 
Inferior.—4, tronco basilar, — 5, arteria cerebral anterior, — 6 , cuerpo calloso. — 7. séptum lücJdum.— B, tela 
coroldca del tercer ventrículo y, B’, vena de tialeno, — 9 , glándula pineal.— 10 , tercer ventrículo. —11. cuarto 
ventrículo. — 12. agujero de Magen rile. — 13, tubérculo» cuad trigéminos. — 14, glándula hipófisis ood su tuber- 

cinereum. —- 15. protuberancia. —*■ 16 . bulbo, — 17, membrana occipltoatloidca. — 10 y 18", atlas._ 19 y 19', 

axjü. 20 , Occipital. - 21 , cerehclo. — 2 ?, cara Interna del hemisferio cerebral derecho cubierta por ana me* 
ni ages, —■ 23, m>iio esfcnoldal. — 24, tejido fibroso de ia nuca, 

o, aguja íiue punctona el confluente cerebeloso Inferior /punción occí v itontlotrtrn 1 . 

es donde se efectúa la retención de líquido y resulta de una obliteración patológica 
de los orificios ventriculares (agujero de Magendie, acueducto de Silvio); es la hidro¬ 
cefalia ventricular de Fraser y Normann Dorr o hidrocefalia obstructiva de Dandy 
o interna . Otras veces, pero más raramente, el liquido se acumula a la vez en los 
ventrículos y los espacios subaracnoideos, y las vías de comunicación entre las dos 
cavidades quedan libres: es la hidrocefalia extraventricular de Fraser y N. Dott, 
la hidrocefalia comunicante de Dandy o esterna. Este último tipo es consecuencia, de 
ordinario, de una obliteración de las vías de resorción del liquido cefalorraquídeo. 

b) Presión. — La tensión normal del líquido cefalorraquídeo no ha sido deter¬ 
minada todavía con exactitud. Varía en el mismo sujeto y en el curso de la misma 
punción, según el número de pulsaciones cardíacas, la posición de la cabeza, el 
momento respiratorio; es siempre más elevada cuando el sujeto es puncionado estan¬ 
do sentado: así es que mientras la presión, medida en el manómetro de Claude, es 
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de 125 mm, por término medio (¡10 a 150, Fiessenger), en el adulto en decúbito 
se eleva a 180 y a 250 mm en la posición sentada (Beriel, Astruc). Prácticamente 
se admite que el líquido retirado por la punción del fondo de saco sacrolumbar 
debe salir gota a gota. Según Krcening, cuando sale en forma de chorro en un enfer¬ 
mo en posición de decúbito es que la presión está aumentada, Importa añadir que 
lo que acabamos de decir sobre la presión del líquido cefalorraquídeo sólo se aplica 
al líquido de los espacios subaracnoideos medulares. En cuanto a la tensión del 
líquido intravermicular, parece un hecho establecido que en el sujeto normal exami¬ 
nado en posición horizontal es casi nula. 

La exageración de la tensión del líquido cefalorraquídeo (se observa de modo 
duradero en algunos tumores del cerebro, en particular en los gliomas y gomas; 
poco acentuada en los abscesos y los tubérculos de Beriel), sc traduce por signos 
de compresión cerebral (somnolencia, apatía* lentitud del pulso). Una descompre¬ 
sión demasiado rápida o demasiado profunda se acompaña de cefalea, vértigos, náu¬ 
seas, contracturas en las piernas y hasta, a veces, de la muerte; por esto* cuando se 
practica una punción, es preciso no retirar de una vez más de 5 a 10 cc de líquido; 
además es prudente, cuando la presión parece aumentada, interrumpir de tiempo en 
tiempo la evacuación. 

Las variaciones bruscas, en más o en menos, de la presión del líquido cefalorraquídeo 
tendrán, según Leriche* una importancia muy grande en la producción de las crisis con¬ 
vulsivas en sujetos enfermos de epilepsia jacksoniana. Ensayando en estos enfermos restablecer 
el equilibrio de la presión por medio de inyecciones intravenosas de suero fisiológico (en el 
caso de presión disminuida) o, por el contrario, de solución hipertónica de glucosa (en el caso 
de presión aumentada), se obtendrían buenos resultados. 

c) Co/or, — En estado normal, el líquido cefalorraquídeo es claro como el 
agua; sigue siendo claro en las afecciones que dejan indemne el espacio de la piama- 
dre. Su coloración se modifica, por el contrario* cuando las lesiones radican en este 
espacio o bien si éste participa de las lesiones de sus alrededores; por esto en las 
inflamaciones de las meninges y de la capa superficial del cerebro o de la medula 
se vuelve turbio y a veces hasta purulento. Por el contrario, conserva su coloración 
normal en los tumores del cerebro, en los abscesos cerebrales, en los abscesos extra 
durales, en las trombosis de los senos y en los abscesos perisinusales; conserva igual¬ 
mente su aspecto claro en los derrames sanguíneos intracraneales cuando estos últi¬ 
mos radican entre el hueso y la duramadre (hematomas supradurales); en cambio 
se tiñe de rojo más o menos vivo (Tuffier y Mi luán) cuando la hemorragia ocurre 
en el espacio de la piamadre. Si se tiene en cuenta que cuando las lesiones han in¬ 
vadido los espacios subaracnoideos el cirujano queda desarmado (leptomeningitis), 
mientras que puede intervenir a veces con éxito en el caso contrarío (abscesos del 
cerebro, trombosis de los senos, hematoma supradural), se comprenderá la impor¬ 
tancia que pueden presentar las investigaciones de los caracteres físicos del líquido ce¬ 
falorraquídeo, pues permiten llegar al diagnóstico exacto de la localización de la lesión. 
Desgraciadamente existen buen número de casos en los que fracasa este medio de 
diagnóstico. 

d) Examen bioquímico y microscópico. — El líquido cefalorraquídeo es débil¬ 
mente albuminoso. Contiene asimismo cierta cantidad de glucosa. Esta proporción 
de albúmina y de azúcar varía en estado normal, según se trate del líquido intra- 
ventricular o del líquido de los espacios subaracnoideos; varía del mismo modo en 
estado patológico, y la comprobación de estas variaciones tiene un valor indiscutible 
para establecer el diagnóstico. Así, en la meningitis tuberculosa el líquido cefalorra¬ 
quídeo es intensamente albuminoso, mientras que en la encefalitis epidémica es abun¬ 
dante en glucosa. 
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En estado normal, el líquido cefalorraquídeo es estéril , se halla exento por com¬ 
pleto de microbios, pero, en cambio, puede contenerlos cuando las meninges están 
inflamadas; por este motivo es indispensable siempre practicar la siembra del liquido 
retirado por la punción. 



Este estudio bacteriológico del liquido cefalorraquídeo ha permitido describir: meningitis 
bacteriana con microbios diversos (bacilo tífico, colibadlo, bacilo de Ffeiffer, estafilococo, es¬ 
treptococo); meningitis por el neumococo clásico ; meningitis por el diplococo intracelular 
o mcningococo (meningitis cere- 
brospinal epidémica); meningitis 
estreptocócica de Bonome. 

Por desgracia, los gérmenes 
faltan en numerosos casos de me¬ 
ningitis (particularmente en la 
meningitis tuberculosa), o bien su 
cultivo exige un tiempo más o 
menos largo, de tal suene que a 
menudo el diagnóstico queda du¬ 
doso, En tales casos es cuando la 
investigación de los elementos fi¬ 
gurados contenidos en el líquido 
cefalorraquídeo proporciona «un 
síntoma de gran valor en el diag¬ 
nóstico positivo y diferencial de 
las meningitis» (Sicard). Este estu¬ 
dio otológico constituye el cito- 
diagnóstico de Vidal y Ravaut. En 
el hombre normal, e! líquido ce¬ 
falorraquídeo no contiene sino un 
pequeño número de elementos ce 
hilares; no se encuentran leuco 
cites polinucleares y solamente al¬ 
gunas Taras células mononucleares, 
es decir, linfocitos (uno a tres todo 
lo más en un campo microscó¬ 
pico); pero así que se inflama el 
espacio subaracno ideo, se produce 
en el liquido cefalorraquídeo una 
leucocitosis abundante y estos leu¬ 
cocitos anormales varían según la 
naturaleza de la meningitis; en el 


Fie. 71 

Esquema destinado a mostrar, en un corte sagital- de la 
cabeza, la acción del líquido cefalorraquídeo sobre el suelo 
del cuarto ventrículo en casos de traumatismo del cráneo 
(el líquido cefalorraquídeo está coloreado de azul) (según 

Forcue, modificado). 

íi. cono do depresión do la pared craneal resultante det traumatismo. 

— b, rrchasíimiento del liquido cefalorraquídeo contenido en el ven 
trienio lateral. — c y d, onda de! liquido cefalorraquídeo rechazada 
hacia el tercer ventrículo e introduciéndose en el acueducto de Silvio. 

— f, acción pcrcutora do esta misma onda de líquido sobre el suelo del 
cuarto ventrículo. 


caso de meningitis tuberculosa, 
predominan los mononucleares, al paso que so observa una polinueleosis cuando la meningitis 
es bacteriana. «El hecho de observar por el examen histológico, bien células linfocitarias, bien 
células polinucleares, basta para afirmar, con ciertas reservas, la naturaleza tuberculosa o no 


tuberculosa de la enfermedad.» (Sicard.) 

Pero donde este estudio citológico del líquido cefalorraquídeo proporciona datos preciosos 
es en la sífilis, adquirida o hereditaria (Ravaut). junto con el examen químico de este mismo 
liquido (aumento de albúminas, reacción de Bordet-Wasscrman positiva), permite reconocer 
las localizaciones más ligeras de la sífilis en el aparato nervioso, seguir su evolución y prever, 
mucho antes de que se manifiesten por ningún síntoma clínico y cuando tal vez sean todavía 
curables, las más temibles complicaciones (ciertas meningomiclilis, las tabes, la parálisis ge¬ 
neral), En tales casos, en el líquido extraído por punción raquídea se hallan numerosos 
linfocitos, cierto número de polinucleares y también algunos grandes mononucleares del tipo 
de los plasmazellen (Ravaut), cuya presencia y número son el indicio de procesos meníngeos 
en actividad aun en el caso de ausencia de todo fenómeno clínico; cuanto más activo es 
el proceso, más numerosos son los elementos celulares y mayor número de plasmazellen 
se observan en ellos. 
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e) Papel del líquido cefalorraquídeo. —En estado normal, el líquido cefalorra¬ 
quídeo parece desempeñar sobre todo un papel de protección para el cerebro; dis¬ 
minuye su peso específico y atenúa los «golpes de ariete» que a cada sístole cardíaca 
las arterias cerebrales reciben y transmiten a la substancia nerviosa; por esto se ve 
íclattr» la duramadre después de la trepanación del cráneo. Sin embargo, puede 
convertirse en un agente compresor para este mismo órgano cuando es excretado 
en cantidad excesiva, como se observa durante el curso de ciertas meningitis y en 
particular de la meningitis cerebrospinal. La punción lumbar, al disminuir la ten¬ 
sión del liquido, puede tener en tales casos una influencia favorable en la evolución 
de la enfermedad, pues atenúa en la mayoría de casos la cefalea y las contracturas y 
puede hacer cesar el coma. 

El líquido cefalorraquídeo puede convertirse igualmente, en ciertas condicio¬ 
nes. en un agente vulnerante para el cerebro. Duret dedujo de sus experiencias 



Fio, 72 

Corte frontal de la parte superior del cerebro y de sus envolturas para mostrar las relaciones 
de las granulaciones de Pacchioní (según A. Key y Retzius) (T.). 

1. gran utac ion re de Pacchioní, — 1’, un grupo de fstas granulaciones quo levanta la duramadre. 1*', granulaciones 
que sobresalen en el seno longitudinal superior. — 2* 3, espacio» subaracnoldcos. — 4. hoz del cerebro. 


que los fenómenos de conmoción cerebral observados a consecuencia de un trauma- 
'ismo craneal deben atribuirse sobre todo al choque de este líquido sobre el cuarto 
ventrículo. En el acto de una caída sobre la cabeza, el cráneo se deprime más o 
menos en el punto golpeado y, al deprimirse, rechaza el líquido cefalorraquídeo hacia 
los confluentes de la base del cerebro (fig. 71); la porción de este líquido contenida 
en los ventrículos laterales es entonces lanzada bruscamente hada el cuarto ven¬ 
trículo a través del acueducto de Silvio, al que distiende y puede incluso hacerlo esta¬ 
llar. La lesión de los centros bulbares que resulta de este lanzamiento del líquido 
cefalorraquídeo se traduce por una inhibición brusca (temporal o definitiva, según 
el grado de la lesión nerviosa) de las funciones cerebrales y, en particular, de las 
funciones bulbares, respiratorias y cardíacas: esta inhibición caracteriza la conmo¬ 
ción cerebral. 


Para terminar lo que se relaciona con el papel del líquido cefalorraquídeo añadamos que 
el papel de protección mecánica que acabamos de señalar no es probablemente el único 
que cumple respecto a los centros nerviosos. La presencia de pituitaria en el líquido intra- 
vemricular y el hecho señalado por Speransky de que sería el agente más importante de la 
desintegración del tejido nervioso lesionado permiten pensar que posee también otras fun¬ 
ciones que, sin duda, nuevas investigaciones nos darán a conocer. 

5 . & Granulaciones meníngeas de Pacehioni. — Las granulaciones meníngeas 
de Pacchioní son simples vegetaciones, simples mamelones de la meninge blanda. 
De forma ovoide o esférica, sésiles o pedicularias, tienen ordinariamente las dímen- 
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síones de un grano de mijo ; sin embargo, pueden alcanzar un volumen más consi* 
derable. Se las encuentra con preferencia a lo largo de la cisura interhemisférica, a 
cada lado del seno longitudinal superior, en el cual generalmente forman relieve. 
Se las observa también, aunque en menor número y de una manera menos cons¬ 
tante, en las cercanías del seno lateral, del seno cavernoso y del seno petroso superior. 

Nacidas de la meninge blanda, las granulaciones de Pacchioni se desarrollan en 
seguida hacia fuera, levantando poco a poco las dos membranas que las recubren, 
la aracnoides y la duramadre. En este movimiento de expansión excéntrica se dirigen 
casi siempre hacia el seno o hacia los lagos de derivación que hemos descrito más 
arriba en el espesor de la duramadre. Al ponerse en contacto con la pared inferior o 
suelo de la cavidad venosa la empujan delante de sí, la adelgazan y parece meterse 
en su interior y ponerse en contacto con la corriente sanguínea. No es raro encontrar 
porciones de senos o lagos sanguíneos que están como líenos por estas producciones 
de naturaleza esencialmente ínvasora. Sin embargo, no todas las granulaciones se 
dirigen hacia los vasos venosos; cierto número de ellas permanecen siempre inde¬ 
pendientes de estos vasos y aparecen en la superficie exterior de las meninges, que 
levantan más o menos. Por otra pane, las granulaciones de Pacchioni no quedan 
siempre confinadas por encima de la duramadre; contenidas o no en los lagos 
sanguíneos, continúan creciendo y obedeciendo siempre a esta fuerza de expansión 
excéntrica, de la que hablábamos hace un momento y que es uno de los principales 
caracteres, desgastan poco a poco la pared ósea del cráneo y dan lugar a aquellas 
fositas más o menos profundas que nos presenta el endocráneo de los viejos. En 
cienos casos, por fortuna muy raros, se las ve basta perforar por completo el cas¬ 
quete craneal y formar hernia por debajo de los tegumentos. 

Si se practica una inyección en ios espacios subaracnoidcos (A. Key y Retzius), 
el líquido inyectado llena primero y bastante fácilmente las aréolas de las granu¬ 
laciones de Pacchioni, en seguida se le ve penetrar en la pequeña cavidad serosa 
que las rodea (representa, como es sabido, la cavidad aracnoidea con la cual se con¬ 
tinúa) y de ella en la cavidad venosa suprayacente, sea esta una vena, un lago o 
un seno. 

Algunos anatomistas lian afirmado, nos parece que con un poco de precipita¬ 
ción, que en estado fisiológico el líquido cefalorraquídeo sigue exactamente el mis¬ 
mo trayecto, derramándose él también en el seno, siempre que la presión aumenta 
en los espacios subaracnoidcos o disminuye en la cavidad venosa. Por desgracia esto 
no es sino una simple hipótesis que debemos acoger con tanta más reserva cuanto 
que no ha podido verse ningún orificio ni en la superficie exterior de la granula¬ 
ción de Pacchioni ni en la parte inferior de la cavidad venosa y que, en la expe¬ 
riencia citada, el paso de la inyección de las cavidades subaracnoideas al seno se 
efectúa, según todas las probabilidades, por un simple fenómeno de filtración y 
quizá a consecuencia de una verdadera efracción. 


2 COMPARTIMIENTO CEREBRAL: CEREBRO 

El compartimiento cerebral ocupa la parte anterior y superior de la cavidad 
craneal. Limitado arriba y a los lados por la bóveda del cráneo, tiene por cara infe¬ 
rior o suelo una superficie muy irregular, formada: i.°, por el plano anterior de la 
base del cráneo; 2. 0 , por el plano medio de esta misma base del cráneo; 3, 0 , por la 
cara superior de la tienda del cerebelo. La hoz del cerebro, dispuesta como se sabe 
en sentido sagital, lo divide incompletamente en dos mitades, derecha e izquierda: 
estas dos mitades se confunden por debajo de la hoz y además comunican amplia¬ 
mente con la cavidad cerebclosa a nivel del foramen oval. El compartimiento cere¬ 
bral contiene el cerebro. 


1 . — 7 
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El cctebto, parte anterior y superior dci encéfalo, ocupa la mayor pane de la 
cavidad del cráneo. .Mulé, por término medio, 17 cni de longitud por 14 cm de anchu- 
ia y *3 cm de altura. Estas dimensiones se refieren al cerebro del hombre; el de 
la mujer, un poco menos voluminoso, mide un centímetro menos por cada uno de 
los Lies diámetros; su peso medio es de 1.180 gramos en el hombre y de 1,080 gramos 
en la mujer. La densidad del cerebro es, en números redondos, de 1.030. Se sabe 

cpie esta densidad, así como el peso del órgano, disminuye al pasar de la edad adulta 
a la edad senil. 

Esencia luiente constituido, como todas las oirás partes del neuroeje, por células 
) fibras nerviosas, el cerebro es un órgano blando, delicado, extremadamente friable, 
lo que nos explica poi qué, antes del descubrimiento de Roentgen', la investiga¬ 
ción de los cuerpos extraños (balas en particular) contenidos en su espesor era 
considerada como uno de los más difíciles actos quirúrgicos y, en consecuencia, pros¬ 
crito por la mayoría de cirujanos. 

Examinaremos sucesivamente en el cerebro: i.°, su conformación exterior y sus 
relaciones; 2.°, la región de la corteza; 3, 0 , los núcleos centrales; 4. 0 , la cápsula ínter- 
na; 5.", los ventrículos, en los que hablaremos de la glándula pineal o epífisis; 

el centro oval; *j.° t los vasos sanguíneos. 

Resumen del desarrollo de la masa encefálica, — El cerebro, como hemos dicho antes, 
es la pane anterior y superior de la masa encefálica y representa la porción principal de la 
vesícula cerebral anterior del embrión. 

El sistema nervioso central aparece, en los primeros días de la vida embrionaria, en 
forma de una placa axil cuyos bordes se curvan pronto hacia la cara dorsal del embrión 
(canal medular) para luego reunirse y fusionarse hasta constituir una especie de tubo hueco, 
el conducto medular . Por este segmento anterior es por donde comienza la soldadura de los 
bordes del canal y cómo se crea el conducto medular. 

Al mismo tiempo que se cierra, la parte anterior del canal nervioso primitivo se dilata 
en u es \ estallas sucesivas que al desarrollarse formará ti el encéfalo: i. 1 , la vesícula cerebral 
anterior o prosencéfalo constituirá el cerebro intermedio o diencéfalo (tálamos ópticos, cuerpos 
geniculados, glándula pineal, habénula, tubérculos mamilares, hipófisis) y los hemisferios cere¬ 
brales o te i encéfalo t cuya importancia aumenta a medida que se asciende en la escala de los 
vertebrados para alcanzar todo su desarrollo en los primates y en el hombre; 2. a , la vesícula 
cerebral media o mesencéfalo ; dará origen a la parte superior de los pedúnculos cerebrales 
por delante (cara ventral del embrión) y a los tubérculos oiadrigcminos por detrás (cara 
dorsal del embrión): 3. a , finalmente, la vesícula cerebral posterior o rombencéfalo formará 
el mielencefalo (bulbo raquídeo), el metencéfalo (protuberancia y cerebelo), y el istmo del 
rotnbeticéfalo (parte inferior de los pedúnculos cerebrales por delante, pedúnculos cerebrales 
superiores por detrás). 

El resto del conducto medular constituirá la medula espinal. 

La cavidad del conducto primitivo persiste en la medula con el nombre de conducto epen- 
dimario, en el encéfalo con el nombre de ventrículos vertebrales. 


a) Conformación exterior y relaciones 

El cerebro (figs. 73 y 74 ) tiene la forma de un ovoide con un eje mayor amero- 
posterior y su extremidad más voluminosa dirigida hacia atrás. Su parte superior, 
en relación con la bóveda del cráneo, es sumamente convexa, y por este hecho re¬ 
cibe el nombre de convexidad del cerebro; su parte inferior, en relación con la 
base del cráneo, se llama base del cerebro. Si examinamos el cerebro por su con¬ 
vexidad, observaremos primeramente la existencia, en la línea media, de una cisu¬ 
ra profunda, la cisura Ínter hemisférica; esta cisura divide el bloque cerebral en dos 
mitades llamadas hemisferios. Ambos hemisferios están unidos, tanto en el fondo 
de la cisura precitada como en la cara inferior del órgano, por un conjunto de 






CAVIDAD CRANEAL V SL CONTENIDO 


99 


formaciones que designaremos con el nombre colectivo de formaciones Ínter hemis¬ 
féricas, Describiremos primero los hemisferios cerebrales; después, las formaciones 
interhemisféricas; por último, diremos lo que debe entenderse por hendidura cere¬ 
bral de Bichat. 

l.° Hemisferios. — Cada uno de los dos hemisferios, vistos aisladamente, revis¬ 
ten la forma de un prisma triangular y, en consecuencia, se pueden considerar en 
él dos extremos, tres caras y tres bordes. 



Fio. 73 

Cerebro, visto por su convexidad (T.). 

I. extremidad ¡interior de la cisura loterhemlsífirlea. — 1', su oxtrcmldad posterior. — 2, 2 , borde superior d© 
los hemisferios. — 3. cuerpo calloso. — 4, 4, extremidad anterior o frontal de los hemisferios (po!o frontal). — S, 5, 
su extremidad posterior u occipital (polo occipital;. — 6. cisura de Rolando. — 7, cisura de Silvio. — 8, el pura per¬ 
pendicular externa. “ 9, surco Interparíetal. — 10. 11. 12. primera, scRunda y tercera circunvoluciones frontales.— 
13. frontal ascendente, — 14. parietal ascendente. ■— 15, parietal Inferior. — 16. parietal superior, — X7, circun¬ 
voluciones occipitales. 


a) Extremos. — De los dos extremos, el uno, anterior, ha recibido el nombre 
de poto frontal ; el otro, posterior, el de polo occipital; corresponde el primero a la 
fosa frontal y el segundo a la fosa occipital superior, 

b) Catas . — Las tres caras del hemisferio cerebral se distinguen en interna, 
externa e inferior: 

a) La cara interna, plana y vertical, limita la cisura interhemisférica y está 
en relación en la mayor parte de su extensión con la hoz del cerebro. 

/ 3 ) La cara externa, que es muy convexa, corresponde al casquete craneal que 
se amolda sobre ella; las relaciones que presenta con este último tienen tal impor- 
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tanda que considerarnos de todo pumo necesario dedicarles un capítulo especial (véase 
Topografía craneoencefática ). 

y) La cara inferior, la más irregular de las tres, nos ofrece, en la unión de su 
cuarto anterior con sus tres cuartos posteriores, una cisura profunda de dirección 
transversal, la cisura de Silvio . Por delante de la cisura (porción ptesilviana), la 
cara inferior, de forma triangular en extremo deprimida en su parte central, des¬ 
cansa sobre la bóveda de la órbita. Nos ofrece en su parte interna la cintilla otfa- 
torta t que termina hacia delante por el bulbo olfatorio y se divide hacia atrás en 
sus dos raíces blancas interna y externa; estas formaciones están situadas sobre la 
lámina cribosa del etmoides y sobre el compartimiento anterior del cráneo hasta el 
agujero óptico. Por detrás de la cisura (región retrosilviana), la cara inferior del 
hemisferio se parece bastante a un riñón cuyo hilio estuviese vuelto hacia dentro. 
Su parte anterior desciende al compartimiento medio de la base del cráneo, llenán¬ 
dolo y formando una eminencia voluminosa llamada cuerno esfenoidal o temporal, 
y se relaciona, por una parte, con la articulación del maxilar inferior y, por otra, con 
la bóveda de la caja del tímpano y del antro; insistiremos de nuevo sobre ellas al 
estudiar estas regiones. Su parte posterior forma también un saliente, el cuerno occi¬ 
pital t cuya extremidad libre, el polo occipital , corresponde al cerebelo, del que está 
separado por la tienda del cerebelo. 

cj Jlordes, -En cuanto a los bordes del hemisferio, en razón de su situación 
se llaman superior f externo e interno , El borde superior, bastante regularmente con¬ 
vexo, corresponde a la gran cisura interhemisférica. El borde externo separa la cara 
externa de la cara inferior; si lo seguimos de delante atrás vemos que sucesiva¬ 
mente es anteroposterior, descendente y después de nuevo an tero posterior. El borde 
interno, por último, que limita por dentro la cara interna del hemisferio, es también 
muy irregular: en su parte anterior y en su parte posterior sigue una dirección recti¬ 
línea y anteroposterior; en su parte media, al contrario, es sumamente cóncavo. 

2.° Formaciones interhemisféricas. — Los hemisferios cerebrales están unidos 
el uno al otro por formaciones de significación muy variable, unas blancas y otras 
grises, constituyendo las formaciones interhemisféricas. Estas formaciones son muy 
numerosas: i,\ del lado de la convexidad y en el fondo de la cisura interhemisfé¬ 
rica tenemos el cuerpo calloso; 2. a , del lado de la base encontramos sucesivamente, 
yendo de delante atrás, el quiasma óptico y sus dependencias, el espacio perforado 
anterior , el túber cinéreum (del que arrancan el tallo pituitario y el cuerpo pituita- 
rio) f los tubérculos mamilares y el espacio perforado posterior , Veamos rápidamen¬ 
te cada una de estas formaciones. 

A, Cuereo calloso. — El cuerpo calloso, que se ve claramente en el fondo de 
la cisura interhemisférica (íig. 73, 3), es una lámina de substancia blanca, de for¬ 
ma cuadrilátera, mas larga que ancha, que se extiende en sentido transversal de un 
hemisferio al otro : mide de 8 a 10 em de largo por 2 cm de ancho. Su espesor, que es 
de 8 mm en su extremo posterior, decrece poco a poco de atrás adelante, no siendo 
más que de 3 ó 4 mm en la extremidad anterior de la lámina nerviosa. Hemos 
de estudiar en él dos caras, cuatro bordes y cuatro ángulos. 

De las dos caras, una es superior y otra inferior. La cara superior corresponde 
a la hoz del cerebro y a las dos circunvoluciones del cuerpo calloso. En ella vemos: 
i en la línea media, un surco longitudinal impropiamente llamado rafe; 2. 0 , a cada 
lado de este surco, dos pequeños cordones longitudinales de coloración blanque¬ 
cina. los tractos blancos o nervios de Lancisi; 3.°, por fuera de los tractos blancos, 
otros dos cordones de coloración grisácea; son los tractos laterales o tractos grises 
(taenia tectae de los anatomistas alemanes). La cara inferior corresponde al trígono 
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cerebral, con el cual está íntimamente fusionada por detrás, y está unida con él, 
por delante, por medio de una lámina nerviosa delgada y transparente colocada en 
sentido sagital, el septum tucidum , A derecha e izquierda del séptum, la cara infe¬ 
rior del cuerpo calloso se extiende por encima de los ventrículos laterales, cons¬ 
tituyendo de este modo la bóveda de estos ventrículos* El cuerpo calloso aísla, pues, 
la cavidad ventricular del espacio subaracnoideo, por lo que se comprende, por qué 
algunos cirujanos (Antón y Von Brammann) han aconsejado en la hidropesía de los 



Fie. 74 


Cerebro, visto por su cara inferior o base (E.). 

ÍEl cerebelo y protuberancia se han resecado mediante en corte en la parte posterior de ios pedúnculos cerebrales.» 

.... 1. extremidad anterior, y 2, extremidad posterior de la cisura Inter hemisférica. — 3, cisura de Silvio. — 4, ro- 
d lla de cuerpo calloso. — 5. etntilia olfatoria y gua dos raíces blancas. — 6. quiasma de los nervios ópticos. — 7, ner¬ 
vio óptico.— 8, clntllia óptica. — 9, espado perforado anterior. — 10, tilber cinéreum y tallo pituitario. — 11 tu¬ 
bérculo* mamilares. — 12, espacio perforado posterior, — 13, corte tic los pedúnculos cerebrales y del acueducto de 
Silvio. — 14, tubérculos cuadriséminos posteriores. — 15, cuerpos geniculados del tálamo óptico. — 16, rodete del 

ÍSSíhíLi 0 *»^n?*ht* nt0rtt ?£ d0 iJ?°F Ja psclola cinérea. — 17, porción lateral, y 18. porción media do la hendidura 
cerebral de B.cnat, — 19 , lóbulo orbitario y sua circunvoluciones, — 20. lóbulo temporoocclpltai y sus circunvoluciones. 


ventrículos punción ar el cuerpo calloso y hasta incidí rio (Leven) para obtener una 
comunicación duradera entre los dos sistemas de cavidades (punción e incisión del 
cuerpo calloso). 

Los cuatro bordes del cuerpo calloso se distinguen en laterales, anterior y pos¬ 
terior, Los bordes laterales, puramente teóricos, se confunden con la substancia blan¬ 
ca de los hemisferios. El borde posterior (o extremidad anterior), mucho más del¬ 
gado, se curva hacia abajo y atrás formando lo que se llama rodilla del cuerpo 
odioso. Esta rodilla termina, un poco por delante del quiasma, por una extremidad 
estrecha y delgada, el pico del cuerpo calloso, de donde salen, divergiendo, dos trac¬ 
tos blanquecinos, designados erróneamente con el nombre de pedúnculos del cuerpo 
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calloso, los cuales, al dejar el cuerpo calloso, pasan al espacio perforado anterior, 
donde contribuyen a formar la tintilla diagonal. 

Los ángulos del cuerpo calloso son en número de cuatro, dos anteriores y dos 
posteriores. Los ángulos anteriores o astas frontales se irradian al lóbulo frontal, for¬ 
mando lo que se ha convenido en llamar el fórceps mirtor. Los ángulos posteriores 
o astas occipitales se irradian también hacia atrás y abajo, constituyendo: i. 0 , el fór¬ 
ceps major; lámina nerviosa horizontal que recubre la prolongación posterior del 
ventrículo lateral; 2. 0 , el tapetum T otra lámina nerviosa, dispuesta en sentido sagital, 
que limita por fuera la prolongación csfcnnidal del ventrículo lateral. 

Morfológicamente, el cuerpo calloso está constituido por fibras transversales que, 
partiendo de un punto determinado de uno de los dos hemisferios, van a terminar 
en el punto simétrico del lado opuesto; adquiere así la significación de una ancha 
comisura que une entre sí los dos hemisferios. Es de r.ctar, sin embargo, que hay dos 
regiones de la corteza, el asta de Ammón y la punta del lóbulo temporal, que no 
reciben fibras callosas. Estas dos regiones están unidas una a otra por fibras trans¬ 
versales completamente independientes del cuerpo calloso: para el asta de Ammón, 
las fibras de la lira; para el lóbulo temporal, las fibras de la comisura anterior. 

El cuerpo calloso puede ser asiento de tumores que, gracias a su situación, son accesibles 
a la intervención quirúrgica (Raymond). Contrariamente a la opinión de ciertos autores. 
Bruns, Bristowe, Giese, RansOm y, luego, Devic y Paviot, demostraron que estos tumores 
se manifiestan a veces por síntomas que permiten diagnosticar su localización con muchas 
probabilidades. Estos síntomas de localización son: i,°, signos de compresión difusa y lema 
del eerebro (vómitos, cefalalgia, estasis papilar); 2. 0 , trastornos tíerncnciales de evolución 
muy lema, semejantes a los de la parálisis general (Laicnele Lavastine) ; g.°, convulsiones 
epileptiformes o, al contrario, paresia motriz con contractura sin exageración de los reflejos 
tendinosos, convulsiones o paresias más manifiestas en un lado que en otro. 

B . Quiasma óptico y sus dependencias. — Situado por detrás del pico del cuer¬ 
po calloso, el quiasma óptico (íig. 74, 6) es una lámina de substancia blanca, de for¬ 
ma cuadrilátera, un poco alargada en sentido transversal: su anchura varía de 12 a 
14 mm; su diámetro anteroposterior, de 5 a 6 mm. 

Presenta dos caras, inferior y superior. Su cara inferior descansa* no sobre el 
canal óptico, sino un poco por detrás de este canal, sobre la parte anterior de la 
tienda de la hipófisis. Su cara superior está unida a la base del cerebro por una 
delgada lámina de substancia gris, la lámina supraóptica; es la raíz gris de los ner¬ 
vios ópticos de los anatomistas antiguos. 

El quiasma presenta además cuatro ángulos, que distinguiremos en anteriores 
y posteriores. De los ángulos anteriores del quiasma parten divergiendo los dos 
nervios ópticos, los cuales penetran en la órbita por el agujero óptico, en compañía 
de la arteria oftálmica (véase fig. íig). De los ángulos posteriores nacen las dos tintas 
ópticas, las cuales se dirigen hacía atrás y afuera, cruzan la cara inferior del pedúncu¬ 
lo cerebral, para llegar, después de haberse bifurcado, a los cuerpos geniculados del 
tálamo óptico: la rama de bifurcación externa, al cuerpo geniculado externo; la 
rama de bifurcación interna, al cuerpo geniculado interno. Estudiaremos más lejos 
(véase Vía óptica) el quiasma como órgano de la visión; aquí recordaremos sola¬ 
mente que el nervio óptico sufre en el quiasma un cruzamiento o decusación par¬ 
cial, una semidecusación de la que resulta, como consecuencia, que cada cinta óptica 
contiene a la vez el fascículo directo del ojo correspondiente y el fascículo cruzado 
del ojo del lado opuesto. Añadamos que el quiasma posee, además de estas fibras de 
origen retín i ano, otras fibras que van de un cuerpo geniculado al otro, bordeando 
su lado interno, y cuyo conjunto constituye la comisura de Gudden (véanse para 
más detalles los tratados de Anatomía descriptiva). Las fibras comisurales de Gudden 
son enteramente extrañas a la conducción de las impresiones ópticas. 
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C. Espacio perforado anterior, — Se da este nombre a una pequeña región 
acribillada de agujeros que se encuentra situada en el lado externo del quiasma (figu¬ 
ra 74, 9). De forma romboidal, presenta naturalmente cuatro lados: un lado antero- 
extemo, constituido por la raíz blanca externa del nervio olfatorio; un lado antero- 
interno, representado por la raíz blanca interna de este mismo nervio y más superficial¬ 
mente por el nervio óptico; un lado posterointerno, formado por la cima óptica; 
un lado posteroexterno, constituido por la puma del lóbulo temporooccipital. 

El espacio perforado anterior está cubierto por una capa delgada de substancia 
gris, que probablemente se relaciona con la función olfatoria; presenta una multitud 
de agujeros irregularmente diseminados por su superficie, por los cuales pasan vasos 
destinados a los núcleos optoestriados. 

En la parte media del espacio perforado anterior y recorriéndolo en sentido 
diagonal, se ve una pequeña cinta de fibras blancas que se designa, en razón de 
su dirección, con el nombre de cintillo, diagonal; las fibras que la constituyen pro¬ 
vienen a la vez de los nervios de Lancisi y de la encrucijada olfatoria (véase Anato¬ 
mía descriptiva) y van a terminar en la parte anterior de la circunvolución del hipo¬ 
campo: es una dependencia del aparato olfatorio, 

D. Túber cinéreum y tallo pituitario. — Por detrás del quiasma óptico y por 
dentro de las cintas ópticas se observa una lámina de substancia gris (fig. 74, 10) más 
o menos prominente hacia abajo: el túber cinéreum o cuerpo ceniciento, denomi¬ 
nado también infundibulo . Por su cara superior, cóncava, forma la parte más decline 
del tercer ventrículo (suelo del tercer ventrículo). 

La pane más saliente del túber cinéreum se prolonga hacia abajo, formando una 
pequeña columna cilindrica o, mejor dicho, cónica, designada con el nombre de 
tallo pituitario. 

Colgando del extremo inferior del tallo pituitario existe una masa elipsoidea, 
de diámetro mayor transversal que no es más que la glándula pituitaria o hipófisis] 
la cual está así enlazada a la porción basal del tercer ventrículo. La hipófisis está 
alojada en la silla turca, debajo de la tienda hipofisaria. La describiremos más ade¬ 
lante al tratar de la celda hipofisaria. 

Las investigaciones experimentales de J. Camus y G. Rqussy lograron demostrar que 
la región del túber cinéreum o región infundibular ofrece, a pesar de sus dimensiones res¬ 
tringidas, gran importancia desde el punto de vista fisiopatológico. En su espesor, en efecto, 
se encuentran pequeñas masas de substancia gris, especialmente el núcleo propio del túber 
y el núcleo parauentricular (Shf.cel y Zeic, Lhermitte), que tienen una acción considerable 
sobre el metabolismo del agua y de ios nucleoproteidos, sobre el metabolismo de las grasas, so¬ 
bre la actividad genital y. finalmente, sobre el metabolismo de los hidratos de carbono. 
En realidad, en el animal, una lesión provocada y limitada al núcleo propio del túber 
determina un aumento de las bases puncas de la orina con disminución notable del ácido 
úrico y, consecutivamente, una diabetes insípida con poliuria considerable; si es algo más 
extensa, va acompañada de obesidad más o menos acentuada con atrofia genital; por último, 
cuando se limita al núcleo paraventricular produce glucosuria más o menos abundante y 
más o menos duradera. Añadamos que la región infundtbular contendría también el centró 
que preside la función del sueño (Demole, Lhermiite, 1927). 

Estos resultados experimentales han sido confirmados en el hombre por la clínica y la 
anatomía patológica en e! curso de ciertas afecciones (encefalitis epidémica en particular). 
Demuestran que una gran parte de las funciones atribuidas hasta estos últimos años a la 
glándula hipófisis no le corresponden en particular y deben ser referidas a los centros ncr 
viosos de la región del túber, 

E. Tubérculos mamilares. — En número de dos, uno derecho y otro izquierdo, 
los tubérculos mamilares (fig. 74, n) son dos pequeñas eminencias hemisféricas, de 
coloración blanca, situadas en el lado interno de los pedúnculos cerebrales, entre 
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el túber ciñereum y el espacio perforado posterior. Miden cada uno de 4 a 6 mm de 
diámetro y están constituidos por una masa central de substancia gris, envuelta por 
una delgada capa de substancia blanca. 

Cada tubérculo mamilar está en conexión; i.°, con el pilar anterior del trí¬ 
gono; 2,° t con el tálamo óptico por un fascículo ascendente llamado fascículo de 
Vicq d’Azyr; 3.°, con el pedúnculo cerebral por un pequeño fascículo descendente 
que va hacia la región de la calota, el pedúnculo del tubérculo mamilar. 


F. Espacio perforado posterior. — Por detrás de 
entre los dos pedúnculos cerebrales, se ve un 
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Fig. 75 

Hendidura cerebral de Bichar, vista por la base 
del cerebro (T.). 

1, pedúnculos cerebrales. — 2, circunvolución del hi¬ 
pocampo, con 2', su n:inrho. -— 3, rodete del cuérj» calloso. 
—- 4, tubérculos ''ua(trigéminos. — 5. parte media, y 6, 6\ 
partes laterales derecha e Izquierda do la hendidura cere¬ 
bral de Bichat. — 7, quiasma Optico. — 8, túber clnéreutn. 


los tubérculos mamilares, 
pequeño espacio triangular, cuyo vér¬ 
tice, dirigido hacia atrás, corresponde a 
la parte anterior de la protuberancia, 
es el espacio interpedimcu lar o espacio 
perforado posterior (fig. 72, 12). 

Está constituido, como el anterior, 
por una lámina de substancia gris, que 
se continúa por delante con el túber 
einéreum y no es, como esta última 
formación, sino una dependencia de la 
substancia gris del tercer ventrículo. 

Está acribillado de pequeños orifi¬ 
cios, a través de los cuales pasan nume¬ 
rosos vasos, destinados la mayoría al 
tálamo óptico, 

3 .° Hendidura cerebral de Bichat. 
— En el límite de los hemisferios v de 
las formaciones interhemisféricas se ve 
la hendidura cerebral de Bichat, surco 
profundo, a lo largo del cual la pia- 
madre se insinúa en el espesor de la 
masa hemisférica para formar la tela 
coroidea y los plexos coroideos. 

Impar y simétrica, la forma una he¬ 
rradura (fig. 75) cuya concavidad estuvie¬ 
ra dirigida hacía delante. 


Su parte central t situada en la línea media, está limitada hacia arriba por el 
rodete del cuerpo calloso, abajo por la glándula pineal y los tubérculos cuadrigc- 
minos. 

Sus partes laterales se dirigen de atrás adelante, describiendo una curva de con¬ 
cavidad interna, y se extienden, a derecha e izquierda, hasta el espacio perforado 
anterior; tienen por labio superior el pedúnculo cerebral al principio, después los 
cuerpos geniculados interno y externo; por el labio inferior, la circunvolución del 
hipocampo y por encima de esta circunvolución el cuerpo abollonado y el cuerpo 
franjeado. 


b) Región de la corteza 

La corteza cerebral, llamada también cortex f palladium o manto de tos hemisfe- 
rios , presenta en el hombre, como en todos los animales superiores, numerosos abul¬ 
ta miemos que circunscriben depresiones más o menos profundas y más o menos 
anfractuosas. Estos abultamienios llevan el nombre de circunvoluciones, y se llaman 
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cisuras o surcos las anfractuosidades que las separan y las limitan. Describiremos 
primero las ciicunvoluc iones cerebrales^ indicaremos en seguida cuáles son ias princi¬ 
pales localizaciones funcionales en la corteza; por último, estudiaremos con el título 
de í iflj ele conducción coi ¿icospmales las diferentes conexiones de la corteza cere¬ 
bral con la medula espinal. 


iC ircunvoluciones cerebrales 

111 modo de segmentación periférica del cerebro lia sido durante mucho tiempo 
considerado como esencialmente irregular y, por el hecho mismo de esta irregulari¬ 
dad, difícil de describir. Los trabajos de Gratiolet, completados después de él por 
los de IjROCA, de Bishoff, de Eckek, de Pansch, de 1 urner, de Giacomiki, etc,, han 
establecido, por el contrario, que las circunvoluciones cerebrales, en el hombre como 
en los primates, se desarrollan con sujeción a un tipo a la vez sencillo y constante, 
y hoy poseemos, desde este punto de vista, una nomenclatura a la vez clara y muy 
completa. No debe olvidarse, no obstante, que si este tipo fundamental es el mismo 
en todos los individuos, existen grandes diferencias individuales en la disposición de 
las circunvoluciones, cisuras y surcos, que a veces difieren de uno a otro lado en un 
mismo sujeto, leniendo cada hemisferio tres caras, examinaremos sucesivamente; 
i. , las ca cunvolucioties de la cara externa ¡ s,°, las circunvoluciones de la cara inter* 
tia > Ifl-S circunvoluciones de la cara inferior. Las describiremos brevemente, remi¬ 
tiendo para los detalles a los tratados de Anatomía descriptiva. 

l.° Circunvoluciones de la cara externa. — La cara externa del hemisferio (figu- 
ras 77 y 78) presenta tres cisuras de primer orden; la cisura de Silvio, la cisura°de 
Rolando y la cisura perpendicular externa. 

a) La cirura de Silvio t nace en la base del cerebro, se dirige transversal mente 
de dentro afuera, llegando al borde externo del hemisferio en la unión de su cuarto 
anterior con sus tres cuartos posteriores y rodeándolo de abajo arriba, pasa a la cara 
externa para dirigirse hada atrás y un poco hacia arriba y terminar después de haber 
efectuado sobre esta cara externa un recorrido de 8 a 9 cm, 

Al alcanzar la cara externa del hemisferio, la cisura de Silvio emite hacia arriba 
y delante, en pleno lóbulo frontal, dos prolongaciones: una anterior u horizontal, 
otia posterior o vertical. Estas dos prolongaciones, de 2 ó 3 cm de longitud, presentan 
numerosas variaciones individuales en sus relaciones recíprocas: según los casos, están 
dispuestas en forma de V, de U o de Y. 

$) La cisura de Rolando nace, por abajo, en el ángulo que forma la cisura pre¬ 
cedente con su prolongación vertical; de ahí se dirige oblicuamente hada arriba y 
atrás, hacia el borde superior del hemisferio, terminando por una especie de muesca 
que invade ligeramente la cara interna. La oblicuidad de la cisura rolándica es tal 
que está separada de la extremidad anterior del cerebro por una distancia de 11 cm 
en su extremidad superior y de 7,5 cm solamente en su extremidad inferior; su lon¬ 
gitud es de 9 a 11 cm. La cisura de Rolando es a veces rectilínea, pero este caso es 
raro: de ordinario se curva dos veces sobre sf misma, formando en cada uno de estos 
cambios de dirección un saliente, que Broca ha designado con el nombre de rodilla . 
Se distinguen dos rodillas: una rodilla superior y otra inferior, ambas con la conve¬ 
xidad dirigida hacia delante. La parte de cisura comprendida entre las dos rodillas 
describe también, por regia general, una ligera curva, pero su concavidad está dirigida 
hacia atrás. 

y) La cisura perpendicular externa ocupa la parte posterior del hemisferio. Par¬ 
tiendo de la cisura imerhemisférica se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante 
y termina por una extremidad libre un poco por debajo del borde externo del hemis- 
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ferio. Esta cisura, muy visible en los monos, está encubierta en el hombre por plie¬ 
gues de paso de dirección a n tero posterior, y se encuentra reducida en la mayoría de 
casos a una simple muesca situada en el borde superior del hemisferio. Para rehacerla 
de nuevo será preciso prolongar hacia abajo la muesca que nos ocupa, siguiendo so- 
bre los pliegues de paso citados, una dirección exactamente paralela a la que sigue, sobre 
la cara interna del hemisferio, la cisura perpendicular interna. Las tres cisuras que 
acabamos de describir dividen la cara externa del hemisferio cerebral en cuatro lóbu¬ 
los: el lóbulo frontal, el lóbulo occipital , el lóbulo temporal y el lóbulo parietal, 

A estos cuatro lóbulos conviene aña¬ 
dir todavía un quinto lóbtilo que 
queda disimulado en la profundi¬ 
dad de la cisura de Silvio : se trata 
del lóbulo de la Ínsula , 

A. Lóbulo frontal. — El ló¬ 
bulo frontal c o m p rende t oda la 
porción de la cara externa del he¬ 
misferio que se encuentra colocada 
por delante de la cisura de Ro¬ 
lando. 

Presenta dos surcos longitudi¬ 
nales, paralelos ambos al borde su¬ 
perior del hemisferio: el surco 
frontal superior y el surco frontal 
inferior. A nivel de su extremidad 
posterior, cada uno de estos surcos 
se bifurca en una rama ascendente 
y una rama descendente; reunien¬ 
do el conjunto de esta ramas as¬ 
cendentes y descendentes se llega a 
constituir un tercer surco frontal, 
transversal y dirigido paralelamente a la cisura de Rolando: es el surco prerroldn - 
dico. 

Los tres surcos frontales descomponen el lóbulo frontal en cuatro circunvolucio¬ 
nes anteroposteriores superpuestas, que se designan, yendo de arriba abajo, con los 
nombres de primera frontal, segunda frontal, tercera frontal. Una circunvolución ver- 
ticotransversal, comprendida entre la cisura de Rolando y el surco prcr rol ándito cons¬ 
tituye la cuarta frontal, más conocida con el nombre de frontal ascendente o prerro- 
lándica. 

De las cuatro circunvoluciones frontales, la tercera o circunvolución de Broca 
(fig. 76) presenta un interés especial por el hecho de ser el centro del lenguaje articu¬ 
lado, Recordemos que las dos prolongaciones de la cisura de Silvio terminan en esta 
circunvolución, dividiéndola así en tres partes: i, B , una porción anterior o cabeza, 
de forma triangular u oval, que comprende toda la parte de la tercera frontal que 
se encuentra situada por delante de la prolongación anterior de la cisura de Silvio; 
2A, una parte media, situada entre las dos prolongaciones anterior y posterior y afec¬ 
tando naturalmente la forma de una cuña: es el cuerpo de la tercera frontal; 3 A, una 
parte posterior o pie de la tercera frontal, que comprende la parte más posterior de 
la circunvolución, situada, por consiguiente, entre el cuerpo y el pie de la frontal 
ascendente. Añadamos que es más especialmente en el pie de la tercera frontal donde 
Broca ha localizado la importante función del lenguaje articulado. Volveremos a in¬ 
sistir sobre esto más adelante. 



Fig. 76 

Tercera circunvolución frontal o circunvolución 
de Broca (hemisferio izquierdo) (T.). 

Fa. frontal ascendente. -— F*, segunda frontal. — Fa. parietal 
ascendente. — P 3 , Idbulo parietal Inferior, limitado arriba y ade¬ 
lante por fp.— • S. cisura de Sllvjg,— TV, primera temporal. -— 
t. cisura de Rolando.—- íp, surco ¡nterparletal.—-1, rama as¬ 
cendente de la cisura de Silvio. — 2. rama horizontal de la 
cisura de Silvio. — 3, cuerpo. — 4. pie de la tercera frontal. — 
5, su fusión con et pie de la frontal ascendente- — 6. fualdn. del 
pie de la frontal ascendente con el pie da la parietal. 
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B, Lóbulo occipital, — El lóbulo occipital, situado en la parte iná$ postenor 
del cerebro, comprende toda la parte de la cara externa del hemisferio que se encuen¬ 
tra situada por detrás de la cisura perpendicular externa. En conjunto tiene la forma 
de un triángulo cuya base corresponde a dicha cisura y cuyo vértice se confunde con 
el polo occipital. 

Dos surcos ameroposteriores más o menos acentuados, el .surco occipital superior 
y el surco occipital inferior, lo dividen en tres circunvoluciones superpuestas: i,*, la 
primera circunvolución occipital, simada por encima del surco occipital superior; 



Fio, 77 

Cerebro visto por su cara externa (hemisferio izquierdo; hombre de cuarenta años). 

La mitad Izquierda de! cuero cabelludo, de la bdveúa craneal y do la» meninge» ha sido resecada. 

1. bregma. — 2, lambda. — 3, mtteeulo temporal. —- 4, seno lateral. -— 5, cerebelo. — S, duramadre. 

7, vasos meníngeo» medio». 

'Para loa nombre» de las circunvoluciones, véase la figura 73.1 


2. a , la segunda circunvolución occipital, entre los dos surcos occipitales; 3*, la tercera 
circunvolución occipital, situada por debajo del surco occipital inferior, 

C. Lóbulo temporal, — El lóbulo temporal ocupa la parte media e inferior del 
hemisferio. Comprende toda la parte de la cara externa del hemisferio que se encuen¬ 
tra situada por debajo de la cisura de Silvio. 

Presenta dos surcos longitudinales, paralelos ambos a la cisura de Silvio: el surco 
temporal o surco paralelo y el surco temporal inferior. 

Estos dos surcos circunscriben en el lóbulo temporal tres circunvoluciones, longi¬ 
tudinales como ellos, que de arriba abajo son : i, a , la primera circunvolución temporal 
que forma el labio inferior de la cisura de Silvio, circunvolución siempre muy clara, 
sencilla y poco fiexuosa; 2. a , la segunda circunvolución temporal, comprendida entre 
los dos surcos temporales; 3. a , la tercera circunvolución lemfwral, situada por debajo 
de! surco temporal inferior y que forma el borde externo del hemisferio. 
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D * Lóbulo parietal. — El lóbulo parietal, situado por encima del precedente, 
ocupa la parte media y superior del hemisferio. Está recorrido diagonalmente por 
un largo surco dirigido en sentido oblicuo de abajo arriba y de delante atrás: el surco 
Ínter parietal. Este surco, vertical al principio, después anteroposterior, envía hacia 
arriba, en el momento en que cambia de dirección, una prolongación ascendente que 
llega hasta las cercanías de la cisura interhemisférica. 

El surco interparieta! y su prolongación ascendente descomponen el lóbulo pa¬ 
rietal en tres circunvoluciones, a saber: i.\ la circunvolución parietal ascendente, que 
costea por detrás la cisura de Rolando y que por este motivo se llama también circun- 



Surcos, cisuras y circunvoluciones de la cara externa del cerebro (hemisferio izquierdo). 

(Esquema de La figura 77.) 

F. A., elretinvoluclrtn frontal ascendente. — Fi, Fu, Fin, primara, segunda y tercera circunvoluciones frontales. 
-—Oí, O 11 , Oin, primera, segunda y tercera circunvoluciones occipitales. — Pi, Pn. primera y segunda circunvolu¬ 
ciones parietales, — FU, C,, pliegue curvo* — Ti, TU, Tin, primera, segunda y tercera circunvoluciones temporalea* 

»• í -, V*’ , 8urc J .° rronta l inferior. - — B. f, surco frontal superior. — S. !. p., surco lntcrparietal. — S. o. 1*. 
áureo occipital Inferior. —■ S. o. s-, surco occipital superior, — S. p. r., áureo prerroiándloO, — S. R*. surco üo 
Koiánao. — S, t. 1*. s, t. s., surco temporal Inferior y surco temporal superior. — S, Syl-, cisura de Silvio, con 
by y Sy *, rama horizontal y rama vertical de esta cisura. 

volución postroldndica ; está limitada hacia atrás por la porción vertical de la cisura 
interparietal y por sn prolongación ascendente; recordemos que las dos circunvolu¬ 
ciones prerrolándica (o frontal ascendente) y postrolándica (o parietal ascendente) 
están unidas una a la otra, en cada una de sus extremidades, por dos pliegues trans¬ 
versales, el pliegue de paso frontoparietal superior y el pliegue de paso frontoparietal 
inferior u opérenlo r-olándxco; 2. a , la circunvolución parietal superior o lóbulo parietal 
superior t situada entre el surco interparíetal y el borde superior del hemisferio; 3. a , la 
circunvolución parietal inferior o lóbulo parietal inferior, situada por debajo del surco 
interparietal, entre este surco y la cisura de Silvio. 

Esta última circunvolución se une, por detrás de la cisura de Silvio, con la extre¬ 
midad posterior de la primera circunvolución temporal. Del punto en que esta unión 
se efectúa sale un pliegue muy importante que, encorvándose hacia abajo y adelante, 
contornea la extremidad posterior del surco paralelo para continuarse, por último, 
con la segunda circunvolución temporal: el pliegue curvo t que en conjunto tiene 
la forma de una U tendida (o); un pliegue de paso, de dirección anteroposterior, lo 
une a las circunvoluciones occipitales. Un medio práctico de reconocer siempre este 
pliegue curvo consiste en introducir el índice en el surco paralelo y seguirlo de 
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delante atrás; la primera circunvolución que detiene el dedo cerca de la extremidad 
posterior de la cisura de Silvio es precisamente el pliegue de que se trata. 

E. Lóbulo de la ínsula. — El lóbulo de la ínsula ocupa el fondo de la cisura 
de Silvio; para verlo es preciso separar fuertemente los dos labios de esta cisura, y 
entonces aparece adoptando la forma de una eminencia conoide, de forma triangular. 



Fia. 79 

El cerebro visto por su cara interna (hemisferio izquierdo; hombre de cuarenta años). 

La mitad derecha de> la cubierta craneal, el hemisferio cerebral derecho y la porción ocr respondí en te 

do tas meninges craneales han sido resecados. 

1, compartimiento anterior do la base del cráneo. — 2 , borde superior del peñasco derecho. — 3. comparti¬ 
miento medio de la base del cráneo. — 4, tienda del cerebelo. — 5, seno lateral derecho. — 6, cerebelo cubierto 
por sus meninges. -— 7. seno venoso recto. — 8, duramadre, con 8', boa del cerebro. — 9, cuerpo calloso. — 10. 
ti regina. — II, lambda. — 12, nervio Optico derecho. 

(Para loa nombres de las circunvoluciones véase la figura SO.' 


claramente circunscrita (a la manera de una isla. Insula , de aquí su nombre) por un 
surco profundo, que sucesivamente toma los nombres de canal anterior, canal posterior 
y canal póster oinferior. Sin embargo, este surco peninsular no da la vuelta completa 
al lóbulo de la ínsula, pues está interrumpido por delante y abajo por dos pliegues de 
paso que unen el vértice de la ínsula, por una parte a la tercera frontal, y por otra 
parte a la primera temporal; de esta manera es como la isla queda convertida más 
bien en península. 

Un surco profundo, oblicuo hacía arriba y atrás, el gran surco de la ínsula , la 
divide en dos lóbulos secundarios: un lóbulo anterior y un lóbulo posterior, descom¬ 
puestos, por sus surcos más pequeños, en cierto número de circunvoluciones. Ordi¬ 
nariamente se cuentan tres circunvoluciones en el lóbulo anterior y tan sólo dos 
en el lóbulo posterior. 
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En la profundidad, la ínsula corresponde a la cara externa del núcleo lenticular, 
del que está separada solamente por dos láminas de substancia nerviosa, una externa 
o gris, que constituye el antemuro o claustrum , y otra interna o blanca, que forma 
la cápsula externa . 

2 . a Circunvoluciones de la cara interna. — La cara interna de los hemisferios 
cerebrales (figs. 79 y 80), bastante regularmente plana, se extiende alrededor del cuerpo 
calloso a manera de un gran abanico. Nos presenta tres cisuras, las tres muy claras 
y visibles, 

a) La cisura callosomarginat, que nace por debajo de la rodilla del cuerpo ca¬ 
lloso, contornea sucesivamente la rodilla y la cara superior de este órgano y va a teF- 



FíG. Su 

Circunvoluciones, surcos y cisuras de la cara interna del cerebro (hemisferio izquierdo). 

(Esquema de la figura 79 ) 


C, cuneus o cuña. — C, C. C.„ circun vota clones dtil -cuerpo calloso — C. ti., circunvolución del hipocampo. -— 
CO. cuerpo calloso. —- F\ primera circunvolución frontal. — L. I... lóbulo lingual. — L. PA. C., lóbulo para- 
central. — L, Q.» lóbulo cuadrilátero. 

S 9 . ni,, cisura callosomarglnal. — S. p. i., cisura perpendicular o parietnocd.pl tal. — S. lío., surco da Rolando. 

minar en el borde superior del hemisferio, algo por detrás de la muesca terminal de 
la cisura rolándica; sinuosa y dos veces encorvada sobre sí misma, reviste bastante 
exactamente la forma de una S itálica. 

ff) La cisura calcar ¡na f que ocupa la parte más posterior de la cara interna y que 
se dirige horizontal mente de la extremidad posterior del hemisferio hada el rodete 
del cuerpo calloso. 

y) La cisura perpendicular interna, que parte del borde superior del hemisferio 
y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en la precedente. 

Estas tres cisuras limitan sobre la cara interna del hemisferio dos circunvoluciones 
y dos lóbulos, a saber: la circunvolución frontal hiterna, la circunvolución del cuerpo 
calloso , la cuña y el lóbulo cuadrilátero, 

A, Circunvolución frontal interna. — Está exactamente comprendida entre el 
borde superior del hemisferio y la cisura callosomarginal. Representa la cara interna 
de la primera circunvolución frontal, de la que difiere, no obstante, por ser más larga, 
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pues por delante desciende hasta el pico del cuerpo calloso y por detrás se prolonga 
muchos milímetros más allá de la extremidad superior de la cisura rolándica. Su parte 
anterior, situada por debajo de la rodilla del cuerpo calloso, se encuentra ordinaria- 



Fig. 81 


El cerebro visto por su cara inferior 
(lado izquierdo) (hombre de cuarenta años). 

La bóveda ha sido aserrada a nivel de su 

base» y la duramadre resecada a nivel de la sección 
ósea. Irfis nervios ópLícGs p el tallo pituitario y el istmo 
han sido serclcmadoa para permitir la ablación del ce* 
rebro. El cerebro contenido en la bóveda craneal ha sido 
extraído Junto a esta. 

1 É seno longitudinal superior. — 2* músculo temporal* 

— duramadre, y 3\ boa del cerebro* — 4* bulbo Olfa¬ 
torio* y 4\ clntUla olfatoria. — 5* espacio perforado an¬ 
terior, -— 6, tallo pituitario* — 7, tubérculos mamilares, 
*— 8, acueducto de Silvio. — § p tubérculos cuadrigémlnos* 

— 10, bóveda craneal ¡occipital)* — ll p cuerpo calloso» 

(Para las circunvoluciones, véase la figura 82 .) 



Fie. 82 

Surcos y circunvoluciones de la cara infe¬ 
rior del cerebro (hemisferio izquierdo). 
(Esquema de la figura 81.) 

C, quiasma de los nervios ópticos. — Fui. pie de 
la tercera circunvolución frontal. — G. ¡t. H gynw 
rectus. — II, circunvolución del hipocampo, con H', 
gancho del hipocampo y cínUJla de Glacomlnl. — 
í-. F., lóbulo fusiforme. —- L. L„ lóbulo lingual. 
— L. I, istmo del lóbulo límbico. — 0 Fi. O Fít. 
O Fin, primera, segunda y tercera circunvoluciones 
orto tórrenla Le». — Oiu. tercera circunvolución occipi¬ 
tal. — P, corte del pedúnculo cerebral. — Tin, ter¬ 
cera circunvolución temporal. 

f- p„ cisura prooceipltal. — S, o., surco crucifor¬ 
me. — s. o. L, surco orbitario interno. — S. t. o. 
surco tcmporoocclpltal externo. — ¿5, y. r cisura de 
Silvio, con S.. y', rama vertical de la cisura. 


mente dividida en los planos por una cisura an tero posterior, la cisura supraor hitaría 
de Broca, en dos planos; un plano inferior, que se continúa hacia fuera con el lóbulo 
orbitario, y un plano superior, que confina con la cisura callosomarginal y que Broca 
designa con el nombre dé lóbulo me tópico. Su parte más posterior, separada del resto 
de la circunvolución por un pequeño surco vertical, constituye el lóbulo paracentral. 
En este lóbulo paraccntral termina la cisura de Rolando y se reúnen las dos circunvo¬ 
luciones frontal ascendente y parietal ascendente. 
















na 
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B. Circunvolución del cuerpo calloso. — La circunvolución del cuerpo callo¬ 
so, así llamada porque rodea aquel órgano, está bien limitada: i.°, hacia arriba, por 
la cisura eallosomarginal; 2, 0 , hacia abajo, por el cuerpo calloso, del que está separada 
por un surco siempre muy marcado, el seno del cuerpo calloso . Su extremidad ante¬ 
rior corresponde al pico del cuerpo calloso, formando allí, al unirse con la extremidad 
anterior de la circunvolución precedente, un pequeño lóbulo alargado en sentido 
vertical, que se designa, por sus relaciones con el aparato olfatorio, con el nombre 
de encrucijada olfatoria , Su extremidad posterior se encuentra situada por detrás del 
rodete, donde se continúa con la circunvolución del hipocampo. 

C. Cuña. — La cuña o cúneus, situada entre la cisura perpendicular interna y la 
cisura calcarina, tiene la forma de un pequeño triángulo cuya base corresponde al borde 
superior del hemisferio y cuyo vértice ocupa el ángulo de unión de las dos cisuras 
citadas. Recordemos que el vértice del cúneus está unido a la parte posterior de la 
circunvolución del cuerpo calloso por un pequeño pliegue de paso de dirección pos- 
teroanterior: es el pliegue cuneolimbico. 

D . Lóbulo cuadrilátero, — El lóbulo cuadrilátero, llamado también precúneus 
o antecuña, se encuentra situado entre el cúneus y el lóbulo paraeentra!; está limi¬ 
tado: 1.°, liada delante por la porción vertical de la cisura eallosomarginal: 2, 0 , atrás, 
por la cisura perpendicular interna; 3. 0 , arriba, por el borde superior del hemisferio; 
4. 0 , abajo, del lado de la circunvolución del cuerpo calloso, por una prolongación que 
la cisura eallosomarginal envía hacía el cúneus. 

3 .° Circunvoluciones de la cara inferior, — La cara inferior del hemisferio 
(ftgs, 81 y 82) es muy irregular, como la base del cráneo sobre la cual descansa. La por¬ 
ción inicial de la cisura de Silvio la divide en dos partes: una anterior, el lóbulo 
orbitario, y otra posterior, el lóbulo temporooccipital, 

A, Lóbulo orbitario. — El lóbulo orbitario tiene la forma de un triángulo cuya 
base correspondería a la cisura de Silvio y cuyo vértice se confundiría con el polo 
frontal. Descansa, como su nombre indica, sobre la bóveda orbitaria. 

Tres surcos, el surco orbitario interno u olfatorio, el surco orbitario externo y el 
surco cruciforme, limitan en el lóbulo orbitario cierto número de circunvoluciones: 
i. a , la circunvolución olfatoria interna o gyrus rectus, que bordea el lado interno del 
surco olfatorio; 2.% ta circunvolución olfatoria externa , que forma el lado externo 
de este mismo surco; por fuera del lóbulo, la circunvolución orbitaria externa f 
que no es otra sino la parte inferior de la tercera circunvolución frontal; 4. a , alrede¬ 
dor det surco, cruciforme, las circunvoluciones orbitarias medias, circunvoluciones 
innominadas, muy variables según los sujetos, y aun en un mismo sujeto de un lado 
a otro. 

El lóbulo orbitario no es en realidad más que la parte inferior del lóbulo frontal 
que hemos descrito en la cara externa det hemisferio, viéndose claramente las tres 
primeras circunvoluciones frontales venir sucesivamente a confundirse: la primera 
con las dos circunvoluciones olfatorias interna y externa; la segunda, con las circun¬ 
voluciones orbitarias medias, y la tercera, con la circunvolución orbitaria externa. 

B. Lóbulo temporooccipital. — El lóbulo temporooccipital se extiende desde la 
cisura de Silvio al polo occipital. Dos surcos longitudinales, el surco temporooccipital 
externo y el surco temporooccipital mterno, limitan, en este lóbulo, dos circunvolu¬ 
ciones. como ellos longitudinales que, yendo de fuera adentro, son: i. a , la primera 
circunvolución temporooccipital, exactamente comprendida entre los dos surcos pre¬ 
citados (lóbulo fusiforme de ciertos autores): 2. a , la segunda circunvolución temporo¬ 
occipital, situada por la parte de dentro del surco temporooccipital interno. 




CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 


* 13 


Esta última circunvolución está dividida también en dos partes: una parte pos- 
terior, que se designa algunas veces con el nombre de lóbulo lingual ; una parte ante¬ 
rior, que constituye la circunvolución del hipocampo. 

La circunvolución del hipocampo, que forma, como es sabido, el labio inferior 
de la hendidura cerebral de Bichat, se curva hacia atrás en su parte anterior formando 
una especie de gancho, el gancho o uncus del hipocampo. En su parte posterior se 
reúne a la circunvolución única, que rodea como un anillo el hilio del hemisferio; 
a esta circunvolución anular se da el nombre de gran circunvolución limbica . En el 
hombre, es el representante atrofiado del gran lóbulo limbico de los animales osmóticos. 


2, 0 Localizaciones funcionales en la corteza cerebral 

La corteza cerebral no es funcionalmente homogénea. Está constituida en cada 
hemisferio por la yuxtaposición de múltiples neuronas agrupadas en centros, llama¬ 
dos centros corticales, que tienen sus funciones propias, como las observaciones ana- 
tomoclínicas y la experimentación lo han probado indiscutiblemente. No son cono¬ 
cidos todavía todos los centros corticales; en el estado actual de la ciencia podemos 
admitir: i.°„ centros motores y centros sensitivos; 2. 0 , centros sensoriales; centros 
de la inteligencia, y 4.% ce?itros del lenguaje (figs. 83 y 84). 

L° Centros motores y centros sensitivos. —Bajo la dependencia de estos cen¬ 
tros están la movilidad voluntaria y la sensibilidad general de la mitad del cuerpo 
opuesta al hemisferio al cual pertenecen: motílidad y sensibilidad del lado derecho 
para los centros que se encuentran situados en el hemisferio izquierdo y viceversa. 

Hasta estos últimos años, y actualmente todavía lo enseñan la mayoría de libros 
clásicos, se admüía que los centros motores y los sensitivos no eran distintos unos 
de otros, sino que estaban fusionados, formando centros mixtos que eran llamados 
centros sensitivomotores . Se admitía, además, que dichos centros sensitivo motores se 
hallaban agrupados a uno y otro lado de la cisura de Rolando, en la región constituida 
por la parietal ascendente, la frontal ascendente, el lóbulo paracentral y el opérculo 
rolándico, a la cual se daba el nombre de región o zona roldndtca. Pero estos datos 
clásicos han sido modificados considerablemente en algunos puntos merced a los re¬ 
sultados de trabajos recientes acordes en demostrar que tos centros motores y los 
centros sensitivos tienen territorios en gran parte distintos. Está también probado que, 
e}i la zona rotándica, la circunvolución /rozi/a/ ascendente es en especial o, acaso, sólo 
motriz, al paso que la parietal ascendente es exclusivamente sensitiva. 

Esta doctrina moderna, establecida por los fisiólogos ingleses Grunbaum y Sher- 
rington, como consecuencia de notables experimentos practicados en monos antro- 
poides, no sólo se apoya en la experimentación de animales (Grunbaum y Sherrincton, 
C, y O. Voct, Brodmann), sino también en observaciones hechas en el hombre en el 
curso de trepanaciones (Krause, Mills, Frazier, Cushing, Lloyd) y en los heridos del 
cerebro de la guerra europea de 1914-18 (escuela neuroiógica francesa). Se funda 
también en la histología normal y patológica y en la embriología. En efecto, la histo¬ 
logía normal permite comprobar diferencias considerables en la estructura celular de 
la circunvolución frontal ascendente y de la parietal ascendente (Kolmer, Brodmanni, 
Campbell); la histología patológica, a su vez, nos enseña que en las afecciones en que 
existe una degeneración sistemática del fascículo piramidal (esclerosis lateral amio- 
trófica), las fibras degeneradas, seguidas desde la medula hasta la corteza cerebral, van 
a perderse en la fromal ascendente y no en la parietal (Probst, Campbell, Rossi y 
Roussy); finalmente, el estudio de la mielinización demuestra que la frontal posee 
los caracteres del tipo motor y la parietal los del tipo sensitivo (Flechsic). 

Describiremos primero los centros motores y luego los centros sensitivos. 
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A, Centros motores; zona motriz.—Los distintos centros motores, centros de 
la cabeza, del cuello, del miembro superior, del tórax, del abdomen, del miembro 
inferior, del perineo, están escalonados sin interrupción en toda la altura de la frontal 
ascendente, invadiendo incluso la parle de esta circunvolución que ocupa la cara 
interna del cerebro aunque sin alcanzar la cisura caliosomarginal. Tan sólo un centro 
se halla situado fuera de la frontal ascendente, el centro de los Movimientos conju¬ 
gados de los ojos f el cual ocupa parte de las dos circunvoluciones frontales inferiores 
(segunda y tercera). 

La situación de cada centro ha sido fijada con gran cuidado, en los antropoides, 
por Grunbaum y Shekrington. Ahora bien, los resultados obtenidos en estos animales 
son exactamente aplicables al hombre, como lo han demostrado las investigaciones 
realizadas por los cirujanos durante las operaciones sobre el cerebro, y particularmente 
los trabajos de Kkause, que se refieren a 18 sujetos; podemos establecer las siguientes 
localizaciones (fig. 83) : 

a) En la parte inferior de la frontal ascendente , desde el extremo inferior de 
esta frontal hasta el nivel de la rodilla inferior de la cisura de Rolando, yendo de abajo 
arriba, se hallan: i,°, el centro de las cuerdas vocales (centros de la laringe); 2. 0 , el 
centro de los movimientos de la cara (movimientos de la lengua, de los labios, de la 
mandíbula, de la faringe, de la nariz, de los párpados, de las orejas); 3. 0 , frente a 
la rodilla inferior del surco de Rolando, el centro de los movimientos del cuello. 

/?) En la parte media de la fro?ital ascendente, es decir, en la parte de esta 
circunvolución comprendida entre las dos rodillas, inferior y superior, de la cisura 
de Rolando, yendo también de abajo arriba, hay: t.°, el centro de los movimientos 
de los dedos y de las manos; 2. 0 , el centro de los movimientos de la muñeca; 3. 0 , el 
centro de los movimientos del codo; 4.°, el centro de los movimientos del hombro ; 
5. 0 y G.° t frente ai codo superior del surco de Rolando, el centro de los movimientos 
del tórax y el de los movimientos del abdomen; los cuatro primeros, reunidos, cons¬ 
tituyen el centro del miembro superior , al paso que los dos últimos forman el centro 
del tronco . 

y) En la parle superior de la frontal ascenderite y en la cara interna de la misma f 
yendo siempre de abajo arriba hallamos: i.°, el centro de los movimientos de la cade¬ 
ra; 2°, el centro de los movimientos de la rodilla; 3. 0 , el centro de los movimientos 
de la garganta del pie ; 4. 0 , el centro de los movimientos de los dedos del pie ; 5. 0 , final¬ 
mente, el centro de tos músculos del perineo (ano, vagina, etc.); formando los cuatro 
primeros reunidos el centro del miembro inferior . Aquí también el centro más extenso 
y más importante, no es el destinado al segmento del miembro inferior más volumi¬ 
noso (por ejemplo, el centro de los movimientos de la cadera), sino el que, como en 
el miembro superior, asegura los movimientos del segmento más delicado y más desa¬ 
rrollado desde el pumo de vista funcional, es decir, el pie y sus dedos. 

£) En la parte media de la segunda y tei'cera circunvoluciones frotitales hállase 
el centro de los movimientos conjugados de ¡0$ ojos , que se encuentra separado de los 
precedentes por una zona cortical inexcitable. 

Hemos dicho más arriba que los centros motores tenían bajo su dominio la motil idad 
voluntaria de la mitad del cuerpo opuesta al hemisferio a que pertenecen (acción heterola- 
teral); pero conviene añadir que, al mismo tiempo, tienen cierta acción sobre la otra mitad 
(acción homotateral). Esta influencia homolateral. que es débil sobre los músculos del tronco 
y de los miembros (véase Medula ), es en cambio evidente e importante sobre los músculos de 
la fonación, deglución y masticación, hasta el punto de que puede decirse que tales músculos 
poseen un centro cortical bilateral. Resulta de esto que cuando el centro de dichos múscu¬ 
los está lesionado en un solo lado, los síntomas observados son ligeros y pueden fácilmente 
pasar inadvertidos, siendo, en cambio, muy manifiestos cuando las lesiones son bilaterales 
(parálisis glosolabiolarirtgea seudobtilbar, trastornos de la palab: a del comienzo de la pará¬ 
lisis general). 
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No es esto sólo. Los músculos anexos a los órganos de los sentidos y particularmente 
los músculos del ojo y de los párpados, no sólo se contraen bajo el influjo de excitaciones 
sensitivas generales, sino también bajo la influencia de excitaciones sensoriales, tales como 
las luminosas, por ejemplo (G. Roux). Lstos músculos tendrían, pues, dos centros distintos 
de inervación cortical: t.®, un centro semitivornotor, que no es otro que el precitado de los 
movimientos de la cara, y 2. 0 , un centro sensor iomotor, sobre cuyo asiento exacto no $c está 
todavía de acuerdo (Landouzy y Grasset localizan en la región parietoccipital, o más exacta¬ 
mente en la región del pliegue curvo, el de los músculos del ojo y de los párpados). Al estu¬ 
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Principales localizaciones funcionales de la corteza cerebral: cara externa del hemisferio 

cerebral izquierdo. 

Loa centros motores están coloreados de ro^n; tos sensitivo», de azul; loa del lenguaje, de omaríílo. 

F‘, F 1 , F’, primera, segunda, tercera circunvoluciones frontales. — Fa. frontal ascendente con los diversos cen¬ 
tros motores, a sabor; o, centro do la masticación; b, centro de la laringe; c, centro de los labios y de Ja len¬ 
gua; d, centro de la naris: e, centro de los párpados; f, centro del oído; o- contro del cuello; h. centro del pulgar; 
í, centro de Jos otro» dedos de la mano; i, centro de la muñeca; k. centro del codo; t, centro do! hombro; m. cen¬ 
tro del tórax ; n, centro del abdomen; n, centro de la cadera; p. centro de la rodilla; q, centro de la garganta del 
pie; r, centro de los dedos del pie; t, centro del perineo (ano, vulva, músculos cavernosos, etc.); £, centro de los 
movimientos conjugados de los ojos. — O 1 . O a , O', circunvoluciones occipitales. — Pa, circunvolución parietal ascen¬ 
dente, “ F 1 . P*. primera y segunda parietal, con Pe. pliegue curvo. — R. cisura de Rolando, con r\ su rodilla 
superior, y r", su rodilla inferior, — S, cisura de Silvio. 

I, centro do las imágenes visuales do las palabras. — II, centro de las imágenes auditivas de las palabras. — 
III, centro sensorial de la audición, —- IV, centro del lenguaje articulado o centro de Broca. 


diar la región palpebral trataremos de nuevo de esta doble inervación cortical de los múscu¬ 
los de la cara anexos al aparato de la visión. .Sólo indicaremos aquí que esto nos explica 
por qué en ciertos casos, como en la hemiplejía cerebral, por ejemplo, [os músculos de la 
cara inervados por el llamado facial inferior son los únicos completamente paralizados, al 
paso que el orbicular de los párpados y los músculos de la frente (músculos inervados por 
el llamado facial superior) todavía se contraen. Este fenómeno no se debe a que el orbicular 
y los músculos de la frente son tos únicos músculos de la cara anexos al aparato ocular 
(músculos protectores del ojo, de Gkassit) que tienen un doble centro cortical, de lo cual 
resulta que cuando las fibras que proceden de su centTO sensitivomotor son destruidas al 
mismo tiempo que las destinadas a los otros músculos de la cara con las cuales se confunden; 
las fibras que provienen del centro sensoriomotor, distintas de las precedentes, persisten y 
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üi mismo tiempo aseguran con ello, ai menos de una manera parcial, el funcionamiento 
de aquellos músculos. 

Las lesiones de la zona motriz se traducen en clínica por dos signos distintos: parálisis 
o convulsiones, según que el centro esté destruido o simplemente irritado. Debemos añadir 
que la irritabilidad de estos centros es muy grande y que una excitación ligera patológica 
o simplemente experimental (electricidad), basta para ponerla en juego: de aquí que se 
denomine también la zona motriz zona excitable o zona epileptógena. Es tamo más impor¬ 
tante este fenómeno cuanto las convulsiones son patognomónicas, o poco menos, de una 
lesión en ¡a zona motriz. El resto de la corteza es inexcitable, hasta el punto de haber sido 
denominado, por oposición de la zona motriz, zona latente; debiendo entenderse estas pala- 
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Principales localizaciones funcionales de la corteza cerebral: cara interna del hemisferio 

cerebral izquierdo. 


I»s centros motores están coloreados de rojo; Jos sensitivos, de asul; loa sensoriales, d« rojo. 

- LPoÍb¡¡o C ™S T ÍTF D a 1 ~ m., cisura cal Loso mtrglnal. — F*. primera frontal. 

í. icen dente. — L, lóbulo cWóritfte™r ,L rf,t,n ^i^jfrín^ as ««dente¡ A - terminación de la parietal 

T. O- y T. O., primera y «¿“ida E¿«l«doo« SSLSSSStoT * U Cl ‘ Ur * “ 

v. centro de la visión. — VI y vi*, centro do Ja olfacción. — YH, centro de gustación. 


jras tan sólo en el sentido de «zona latente para los movimientos», pues, como luego veremos, 
las lesiones de los centros sensoriales se manifiestan por trastornos de la función sensorial. 

La zona motriz ocupa una extensión relativamente grande de la superficie del cerebro 
Ls raro que sea destruida o irritada en totalidad, a la inversa de lo que acontece con las 
fibras que de ella proceden (pág. 119). De esto se deduce que rara vez la hemiplejía traduce 
una lesión corneal, pues ésta, para producir aquel síntoma, debería destruir todo el campo 
motor. Los síntomas de tas lesiones corticales son, por lo general, parálisis o convulsiones 
localizadas. limitadas a un segmento de miembro, a un miembro, a la cara, etc. Añadamos 
no obstante, que en los casos de lesión írrirativa, debido a la solidaridad que une entre sí 
los diversos centros, la regla es que las convulsiones se generalicen a todos los músculos 
del cuerpo: pero siempre, al principio del ataque, existe un aura, es decir, fenómenos con¬ 
vulsivos localizados, que tienen una importancia considerable desde el pumo de vista del 
diagnóstico dd asiento de la lesión y del tratamiento. El aura caracteriza la epilepsia iack - 
so mana, que cura por la supresión de la causa de irritación del centro, y la distingue de la 
epilepsia esencial, rebelde a todo tratamiento. 


/L Centros sensitivos. Las trabajos ya indicados, las investigaciones de Berg- 
mark > basadas en un gran número de hechos anatomoclínicos, las observaciones de 
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Ofpenheim y de Schaffer, demuestran que lo* centros sensitivos se hallan localizados 
en la parietal ascendente y en la parte vecina del lóbulo parietal {parte anterior de P 2 ), 
y aun, según Mme. Athanasio Bénisty, en la parte posterior de T 1 y T*. No obstante, 
algunos autores (Horsley, Hoppe) sostienen todavía que la frontal ascendente goza 
también de la función de la percepción sensitiva y, particularmente, según Hoppe, de 
la función estereognóstica. Las numerosas observaciones clínicas recogidas durante la 
primera Guerra Mundial, aportaron una confirmación brillante a su manera de ver. 
Se conviene en admitir, generalmente, que en las distintas regiones de la cabeza, del 
tronco y de los miembros poseen centros sensitivos diferentes, los cuales estarían si¬ 
tuados detrás de los centros motores correspondientes, y a su misma altura respectiva. 
En cuanto a la localización de las distintas formas de sensibilidad, no está fijada toda¬ 
vía con exactitud (Socques); no obstante, se cree que la sensibilidad superficial (táctil, 
térmica, dolorosa) asienta especialmente en la parietal ascendente, y la sensibilidad 
profunda (muscular, tendinosa, articular) en el lóbulo parietal. 


Algunos autores, como Head, admiten que los diversos modos ile la sensibilidad no llegan 
todos hasta los centros corticales. Las sensaciones dolorosas casi en totalidad, una parte de 
las sensaciones térmicas, táctiles, óseas, serían detenidas por el tálamo óptico. No llegarían 
a la corteza cerebral con todo su valor, después de haber atravesado la cápsula interna, «sino 
las vías del sentido de localización táctil (topoestesia de Glaude) con la discriminación táctil 
y las vías del sentido de las actitudes con el sentido estereognóstico que resulta de esta sensi¬ 
bilidad. De ahí los caracteres de la anestesia de origen cortical: ausencia de localización, de dis¬ 
criminación táctil, del sentido de las actitudes, del sentido estereognóstico?) (Levy Valen si). Las 
comprobaciones hechas durante la primera Guerra Mundial confirman, repetimos, esta opinión. 

Z,° Centros sensoriales. — Los centros sensoriales comprenden los cuatro centros 
olfatorio, visual, auditivo y gustativo. Los estudiaremos después al describir los órga¬ 
nos de los sentidos; aquí nos limitaremos a señalar e indicar brevemente cuál es su 
situación en la corteza cerebral. 

a) El centro olfatorio (fig. 84, VI y VI') ocupa la parte más anterior!de la circun¬ 
volución del hipocampo. A este centro, centro principal, se añaden en los animales 
osmáticos, y verosímilmente también en el hombre, algunos centros accesorios, situados 
en la circunvolución del cuerpo calloso, en el lóbulo orbitario, en el asta de Ammón 
y en el lóbulo temporal. 

/?) El centro visual (fig. 84, V) está situado en la cara interna del lóbulo occipi¬ 
tal, principalmente en los dos labios de la cisura calearina (véase Via óptica). 

y) El centro auditivo (fig. 83, IIí) está en la parte media de la primera circun¬ 
volución temporal. 

8) El centro gustativo (fig. 84, VII), por último, ocupa, según ciertos autores, 
¡a pane media de la circunvolución del hipocampo y está, por consiguiente, colocado 
inmediatamente por detrás del centro olfatorio; pero conviene añadir que esto no 
es más que una hipótesis no comprobada todavía en la actualidad. 

3 .® Centro de inteligencia. — Se admite sin ningún género de duda que la 
corteza cerebral, que sólo se desarrolla en los vertebrados superiores y no alcanza su 
grado completo más que en el hombre, es el órgano de la inteligencia; pero -■ existe 
en esta corteza cerebral una zona particular donde se localice la inteligencia? En otros 
términos, ¿hay en el cerebro centros psíquicos, como hay centros motores y centros 
sensoriales? La cuestión es muy discutida. 

Según ciertos autores, las funciones intelectuales se localizan en los lóbulos fron¬ 
tales. Para sostener su opinión se apoyan en el desarrollo que estos lóbulos adquieren 
en la especie humana y en el hecho de que su destrucción, realizada a veces en el 
hombre por procesos patológicos y a menudo en los animales por la experimentación, 
va acompañada de trastornos psíquicos considerables. 
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Según otros autores, las facultades intelectuales no tendrían centros particulares 
en la corteza cerebral y la inteligencia resultaría del funcionamiento de la totalidad 
de la corteza, es decir, de la asociación funcional de tocias las neuronas cerebrales. 


4 .° Centros del lenguaje,— FJ lenguaje es la facultad, adquirida por el hombre 
durante el curso de su desarrollo y fijada por la herencia, que le permite expresar 
su pensamiento mediante signos (palabra, mímica, escritura, etc.). 
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Esquemas de los centros del lenguaje. 


Loa centros tlel lenguaje están coloreados de rojo, así como las fibras de asociación que los unen, Ixts centros 
sensoriales y el centro motor asociado al centro del lenguaje están coloreados de amarillo. Las Hechas negras £*■ 
(juematlzan el mecanismo del lenguaje, 

1 , centro de las Imágenes visuales de las palabras. — 2. centro del lenguaje articulado. — 3, centro de las imá¬ 
genes auditivas de las palabras. — 4, centro sensorial de la visión. — 5, centro sensorial de la audición, — 6, centro 
motor de los músculos de la lengua, de los labios, de la laringe, etc. — 7, palabra hablada llegando al centro de la 
audición ( 5 ), donde rs oída como sonido, y dirigiéndose desde allí, por 7*. ni centro de las imágenes auditivas de 
las palabras (3), donde es comprendida, —6, palabra escrita □ impresa Negando al centro de la visión (4). en donde 
es percibida como Imagen, y dirigiéndose desde allí, por 6, al centro de las Imágenes- visuales de las palabras <n, 
donde es comprendida, — 8, imagen de la palabra articulada por el <-uJeto. partiendo del centro de las Imágenes 
motrices de ,a articular án do las palabras (2), para ir a parar a) centro cortical de loa músculos de los labios, de 
la lengua y de la laringe <61, que tiene bajo su dependencia la contracción de los músculos necesarios para la ar¬ 
ticulación de la palabra pronunciada por ei sujeto fS'J, 


Para poder entrar en relación con sus semejantes mediante la palabra y la escri¬ 
tura, no sólo le es necesario al hombre oír y ver, sino también comprender las palabras 
habladas o leídas y, a su vez, poder expresar sus ideas con palabras. Debe, pues, poseer, 
además de los sentidos de la audición y de la visión, adonde van a parar las palabras 
habladas como sonidos y las palabras escritas o impresas como imágenes visuales, cen¬ 
tros especiales encargados de la comprensión de dichas palabras habladas, escritas 
o impresas. Para poder a su vez articular palabras, además del centro cortical que 
dirige los músculos de la lengua, de la cara y de la laringe que entran en juego en el 
lenguaje hablado, debe también poseer otro cemro especial para los movimientos de 
articulación que son necesarios para el lenguaje. Y hasta se ha creído durante mucho 
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tiempo en la existencia de otro centro especial, el centro de la escritura, que se locali¬ 
zaba en el pie de la segunda frontal; hoy es discutido por la mayoría de neurólogos. 
En conjunto, se admite actualmente que son tres los centros especiales que pre¬ 
siden la función del lenguaje, a saber: t.°, el centro de la comprensión de las palabras 
habladas o centro de las imágenes auditivas de las palabras ; 2. 0 , el centro de la com¬ 
prensión de tas palabras escritas o impresas o centro de las imágenes visuales de las 
palabras; 3. 0 , el centro de la palabra articulada o centro de las imágenes motrices de 
articulación . Estos tres centros se hallan localizados en el hemisferio cerebral izquierdo 
en la mayoría de personas y en el hemisferio cerebral derecho en los zurdos; y se 
hallan íntimamente conexionados unos con otros por medio de fibras de asociación. 
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La zona del lenguaje, según Déjerine y según I\ Marje, 

Las figuras representan 3a cara externa del hemisferio izquierdo; ta zona del lenguaje está coloreada en ro/e 
A, zona del lenguaje segün Déjeilexe. — B, zona del lenguaje, según P. Maiue, 

A, circunvolucidn de WernicJíe, centro de las Imágenes auditivas de las palabras. — 13, circunvolución de Broca, 
eentrt» de las Imágenes motoras de articulación de las palabras. -— C. pliegue curvo, centro de las Imágenes visuales 
de las palabras. — i, tercera circunvolución frontal o circunvolución de Broca. — 2. primera temporal o Circunvo¬ 
lución de Wéralcke. — 3. pliegue curvo. — 4. cisura de Silvio, — 6, cisura de Rolando. 

Cada uno de estos tres centros (fig. 85) se halla situado en la proximidad del 
centro sensorial o motor con que está asociado, aunque es completamente distinto 
de él. Así, el centro de las imágenes auditivas de las palabras, llamado también centro 
de Wemicke } está situado detrás del centro sensorial de la audición, en el tercio 
posterior de la primera circunvolución temporal (Ballet); el centro de las imágenes 
visuales de las palabras se halla situado a nivel del pliegue curvo (Déjerine), o sea, 
por consiguiente, sensiblemente por delante del centro sensorial de la visión; por úl¬ 
timo, el centro del lenguaje articulado , más conocido con el nombre de centro de 
Broca, asienta en el pie de Ja tercera frontal, inmediatamente por delante del centro 
motor de la cara. 

Como se ve, estos diversos centros, así corno los fascículos de asociación que los 
unen unos a otros, ocupan en la superficie del hemisferio izquierdo una zona que se 
extiende desde el pliegue curvo a la circunvolución de Broca y constituye Ja llamada 
zona del lenguaje (fig. 86, A). Una lesión de esta zona, o de uno u otro de los centros 
que contiene, determina trastornos más o menos complejos de la función del lenguaje, 
los cuales se designan con el nombre de afasias. 

Sólo recordaremos aquí los principales tipos de afasias, remitiendo al lector para más 
detalles a los tratados de Patología. Se distinguen afasias corticales y afasias su ¡¡corticales 
(Lichteim) o afasias puras (Déjerine). 

Las afasias corticales son debidas esencialmente a la lesión de los centros del lenguaje y 
se dividen en: 1 .**, afasia motriz o de Broca (el enfermo comprende las palabras habladas 
y leídas, pero no puede hablar porque ha perdido la memoria de la articulación de las pala¬ 
bras); 2.°, afasia sensorial o de Wermcke (el enfermo no comprende la palabra hablada ni 
la palabra escrita y presenta parafasia y agrafía). 
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I.as afasias subtorticales o afasias puras son consecutivas a lesiones que asientan fuera de 
la zona del lenguaje, en las regiones subcorticales, y que interesan las fibras que emanan 
de tal o cual centro de imágenes del lenguaje. Así, la lesión de las fibras procedentes del 
centro del lenguaje articulado (fig. 85, 2) determina la afasia motriz pura: el sujeiu com- 
picnile las palabras habladas y leídas; no habla voluntariamente ni repite las palabras oídas 
o leídas, escribe al dictado o copiando, La destrucción de las fibras procedentes del centro 
visual de las palabras (fig. 84, 1) produce ceguera verbal (Kussmaul); el sujeto comprende 
las palabras habladas, pero no las leídas; escribe voluntariamente, pero sin releer ni vigi¬ 
ar Jo escrito, como si tuviera los ojos cerrados (Grasset), Finalmente, la lesión de las fibras 
emanadas dej centro auditivo de las palabras (fig. 85» 3) se traduce por la sordera verbal .* 
el enfermo no comprende las palabras habladas, pero sí Jas palabras leídas. En la práctica, los 
tipos precedentes rara vez son observados en estado de pureza; como lo hace notar Déjerine, 
todas las afasias son complejas; las afasias puras no son más que lo que queda de afasias 
v ulgares. 

La concepción anatomofisiológica de la zona de lenguaje, tal como acabamos de expo¬ 
nerla, es la clásica. Conviene añadir que ha sido fuertemente combatida, en nombre de la 
clínica, por 1 J . Maree. Según este autor, la zona del lenguaje no comprendería más que 
el llamado territorio de Wernicke , o sea el gyrus supramarginales, el pliegue curvo y el 
pie de las dos primeras temporales. En cuanto a la tercera circunvolución frontal, llamada 
también centro de Broca, no formaría parte de ella (fig. 86, B). Además, en este territorio 
no existirían centros distintos rigiendo tal o cual acto diferente de la función del lenguaje. 
Sólo existiría un centro único representado por la misma región de Wernicke; y este centro 
debería ser considerado, no como un centro sensorial, sino como un centro intelectual. Cual¬ 
quier lesión de este centro o de las fibras que de él etnanan, determinaría, proporción al mente 
a su extensión, además de los trastornos de la palabra, un déficit en Ja comprensión del 
lenguaje hablado, un déficit de la capacidad para la lectura y para la escritura y. finalmente, 
la desaparición de cieñas nociones de orden didáctico; es lo que los clásicos denominan la 
sordera verbal o afasia de Wernicke. Cuando a la lesión de la zona de Wernicke o de las 
f¡tiras que ptovienen de ella se añade una lesión de la zona lenticular, además de los síntomas 
precedentes, se observa la anartria, que es lo que los clásicos designaban con el nombre de 
afasia motriz o afasia de Broca. En esta forma, la lesión de la tercera circunvolución frontal, 
cuando se observa, lo cual dista mucho de ser constante, no desempeñaría ningún papel; no 
sería más que una lesión sobreañadida. Añadamos que tas comprobaciones hechas en los nu¬ 
merosos heridos del cerebro en la primera Guerra Mundial están por completo a favor de 
la concepción de P. Marjé. 


3-° VÍAS DE CONDUCCIÓN CORTECOSPIN ALES 

De los diferentes centros funcionales que acabamos de describir en la corteza 
cerebral parten fibras que descienden hada el tálamo óptico, las masas grises dd pe¬ 
dúnculo cerebral, de la protuberancia, deí bulbo y de la medula, poniendo así en 
relación la corteza (es decir, los centros conscientes) con las masas grises subyacentes 
(es decir, los centros reflejos). De estas fibras, unas van directamente a las masas grises 
bulbospinales, constituyendo la vía corticospinal directa; las otras llegan por un ca¬ 
mino sinuoso, pasando por el cerebelo, y forman la vía corticospinal indirecta. Las 
describiremos aquí muy brevemente, limitándonos sólo a recordar lo que es in¬ 
dispensable conocer para la comprensión de los accidentes que determina su lesión 
y remitiendo para un estudio más detallado a los diferentes capítulos donde serán 
estudiadas las diversas panes constitutivas del encéfalo. 

I* 0 Vía corticospinal directa. — Las fibras emanadas de los centros motores y de 
los centros sensitivos, primeramente confundidas en la corteza, en el centro oval v en la 
cápsula interna, se separan, más allá de esta última, en dos fascículos (fig. S7) que, 
aunque discurren juntos, permanecen, sin embargo, independientes hasta su termina¬ 
ción, son el fascículo motor y el fascículo sensitivo. Estos dos fascículos recorren 
juntos los pedúnculos cerebrales, la protuberancia y el bulbo, ocupando en estas 
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formaciones una situación que será precisada más adelante y abandonando durante su 
trayecto gran número de fibras al tálamo óptico, cuerpo geniculado, tubérculos cuadri- 
géminos, núcleo rojo de Stilling, locus ntger, etc. En todo su trayecto pueden ser 
lesionados a la vez o separadamente, y de aquí la aparición de síntomas mixtos sensi- 
tivomotores o bien exclusiva’ 
mente motores o sensitivos. Fi- 
nalmente, y esto es importante, 
se entrecruzan ambos con el 
del lado opuesto antes de ter¬ 
minar en las masas grises bul- 
bospínales a que se dirigen, de 
tal suerte que las fibras ema¬ 
nadas de los centros corticales 
del hemisferio derecho termi¬ 
nan en las masas grises izquier¬ 
das, y viceversa. Por esto, los 
síntomas que manifiestan sus 
lesiones son cruzados, mostrán¬ 
dose en el lado opuesto al lesio¬ 
nado. Examinemos ahora por 
separado el fascículo motor y 
el sensitivo. 

a) Fascículo motor. — El 
fascículo motor comprende las 
fibras emanadas de los centros 
del tronco, del miembro infe¬ 
rior y del miembro superior, 
así como las que provienen de 
los centros de la cara, de la 
lengua, de la faringe y de la 
laringe. 

a) Las primeras, las que 
provienen de los centros cor 
ticales de los miembros, cons¬ 
tituyen el fascículo piramidal. 

La mayoría de ellas se entre¬ 
cruzan a nivel de la parte infe¬ 
rior del bulbo (fascículo pira - 
midal cruzado), las otras lo 
hacen en toda la altura de la 
medula (fascículo piramidal di¬ 
recto) y van a terminar en las 
astas anteriores de la medula 
(véase Medula). Su lesión en 
un punto cualquiera de su ex¬ 
tensión, desde el centro corti¬ 
cal hasta su terminación se manifiesta no tan sólo por una hemiplejía cruzada, sino 
además (y esto es especial del fascículo piramidal) por una con fractura secundaría 
de los músculos paralizados; se produce, en efecto, una degeneración esclerosa de 
las fibras lesionadas, que obra como una espina irrita ti va sobre las células de las astas 
anteriores de la medula y dan lugar a la contráctilra. Conviene hacer notar, no obs¬ 
tante, que esto no es más que una hipótesis y que son muchos los amores que creen 
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Esquema de las vías corticospinales: la vía motriz 
aparece en rojo ; la sensitiva, en azul. 

• —1. circunvolución cerebral. — 2, tálamo óptico. — 3, núcleo lenticular. 
— 4, antemuro. — ñ, pedúnculos cerebrales. — 6, bulbo. —■ 7, protube¬ 
rancia. — 8, medula. —- 8. fascículo piramidal directo. — io, fascículo 
piramidal cruzado. — 11, nervio facial. — 12, fascículo geniculado. — 
13. nervio auditivo. -— 14, nervio trigémino. — 15, nervio raquídeo, — 
A, B, c, I>, y A'. B’, c\ D', esquematizan el asiento de las lesiones. 
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que osla contiactura secundaria resulta más bien de la supresión de la acción írena- 
dora que, en estado normal, el cerebro ejerce sobre la medula. 

/?) Las segundas , las que emanan de los centros de la cara, de la lengua, de la 
laiinge, de la faringe, etc., forman el fascículo geniculado; su entrecruzamiento no se 
realiza en masa, sino casi fibra por fibra, en el pedúnculo cerebral, la protuberancia 
y el bulbo, por encima, por consiguiente, del pumo de entrecruza miento del fascículo 
piramidal; terminan en los núcleos bulboprotuberanciales (núcleos de origen de los 
nervios motores craneales). 

b) Fascículo sensitivo. — El fascículo sensitivo afecta en su conjunto una disposi¬ 
ción análoga a la del fascículo motor. 

a) Seguido de arriba abajo nos presenta primero fibras corticolalámicas que. 
desde la corteza sensitiva van a parar al núcleo externo del tálamo (Déjerine y Lo\c). 



lie. 88 



Esquema de las parálisis motrices y sensitivas consecutivas a lesiones que interesan 

la vía corticospinal directa. 


J.n tojo, parálisis motrices, —- En atul, parálisis, sensitiva.—En violeta, parálisis 

(I.a explicación ac encuentra e;i el texto.) 


sciiaitEvomotoras. 


\,\ liemos dicho antes que estas fibras, en el centro oval y en la cápsula interna, están 
mezcladas con las fibras motrices. Se admitía, hasta no hace muchos años, que a nivel 
del segmento más posterior de la cápsula interna estaban en contacto con las fibras 
sensoriales y que en este punto, denominado encrucijada sensitiva, todas las vías de 
conducción sensitivosensoriai se hallaban reunidas. Trabajos relativamente recientes 
han modificado nuestros conocimientos sobre este punto: las fibras visuales no pasan 
por el segmento posterior de la cápsula interna, sino por el segmento retro lenticular; 
las fibras auditivas, por el segmento sublenticular; y en cuanto a las fibras olfatorias 
y gustativas, es verosímil que no discurran por la cápsula interna. 

¡ 3 ) Desde el talamo óptico a la protuberancia, el fascículo sensitivo está consti¬ 
tuido a la vez: i.°, por las libras sensitivas del tronco y de los miembros; ¡2.°, por las 
fibras que se dirigen a los núcleos sensitivos bulboprotuberanciales y que, jx>r consi¬ 
guiente, tienen bajo su dependencia la audición, el gusto y la sensibilidad de la cara. 

y) Llegadas a la protuberancia, las últimas de estas fibras, comportándose corno 
las fibras motrices del fascículo geniculado, se entrecruzan con las del lado opuesto 
y terminan en las masas grises precitadas. 
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8) A partir de la protuberancia, el fascículo sensitivo no está compuesto más 
que por las fibras destinadas al tronco y a los miembros: éstas, con el nombre de 
chitas de Reil, se entrecruzan primero en la parte inferior del bulbo» luego (después 
de haberse detenido en los núcleos postpiramidales) llegan a la medula, formando los 
fascículos de Goll y de Burdach (véase Medula). 

c) Sint ornato logia general de las lesiones que interesan la vía corticospinal di¬ 
recta. — Conociendo ya en su conjunto la vía de conducción corticospinal directa» nos 
es fácil ahora comprender los síntomas observados en clínica cuando esta vía está 
lesionada en un punto cualquiera de su trayecto (fig. 87). 

a) Veamos primero el fascículo jnotor. Una lesión de este fascículo en A, en la 
cápsula interna, producirá una hemiplejía cruzada y completa, interesando, por con¬ 
siguiente, la cara (excepción hecha de la porción inervada por el facial superior, véase 
más atrás), los miembros y el tronco del lado opuesto a la lesión (fig. 88, A, partes de 
color rojo). Lo mismo acontecerá en una lesión que asiente en B, en el pedúnculo; 
pero, en este caso, la lesión, al mismo tiempo que las vías piramidales y geniculadas, 
puede alcanzar las fibras radiculares del nervio motor ocular común, caso en que se 
observará una hemiplejía cruzada y completa y, además, una parálisis directa del 
motor común (parálisis alterna tipo Weher). Una lesión en C, en la protuberancia, 
donde sólo existe la vía piramidal, determinará una hemiplejía cruzada en los miem¬ 
bros y troncos; pero, como interesa igualmente uno o varios núcleos de origen de 
los nervios craneales, o bien las fibras radiculares de estos nervios, se observará, 
además de la hemiplejía cruzada, una parálisis directa de uno ti otro de los nervios 
que emergen de la protuberancia. A esta asociación de una hemiplejía cruzada y una 
parálisis directa se le da el nombre de hemiplejía alterna. Va hemos dicho que podía 
encontrarse como consecuencia de una lesión peduncular; pero se observa especial¬ 
mente en las afecciones de la protuberancia. El tipo más frecuente y más antigua¬ 
mente conocido es la hemiplejía alterna tipo Millard-Giibler. Está caracterizada (figu¬ 
ra 88, D, partes de color rojo) por una hemiplejía cruzada de los miembros y del 
tronco de un lado (lesión piramidal), y por una parálisis facial, que interesa al mis¬ 
mo tiempo el facial inferior y el superior del otro lado (lesión de las fibras radiculares 
del facial). Volveremos a referirnos a ella más adelante al tratar de la ProtuberaJicia. 
Una lesión en D (fig. 87), en el bulbo, producirá una hemiplejía cruzada de los 
miembros tan sólo; la cara quedará intacta (fig, 77, C, partes de color rojo). 

jff) En lo concerniente al fascículo sensitivo > si está interesado en la cápsula 
interna, en A (fig. 87), al mismo tiempo que el fascículo motor, se observará una 
hemiplejía con hemianestesia cruzada (fig. 88, B, partes de color azul y violeta). Una 
compresión o una destrucción localizada del pedúnculo, en B' (fig, 87), producirá 
una hemia7iestesia completa y cruzada. No obstante, entre los órganos de los sen¬ 
tidos, el oído y el gusto serán los únicos suprimidos del lado opuesto a la lesión; 
la vista y el olfato quedarán intactos (fig. 88, C, partes de color azul). Una lesión 
en C’ (fig. 87), en la protuberancia, podrá interesar las fibras del trigémino del 
mismo lado y las fibras sensitivas de los miembros y del tronco del lado opuesto. 
Se tendrá entonces una hemianestesia alterna , es decir, una parálisis sensitiva cru¬ 
zada de los miembros y del tronco y una anestesia directa de la cara (fig. 88, D, 
panes de color azul). Finalmente, si la lesión radica en D' (fig. 87), en el bulbo, 
se podrá observar una hemianestesia cruzada que respeta la cara y los órganos de 
los sentidos (fig, 88, A, partes de color azul). 

2 .° Via corticospinal indirecta. — La vía corticospinal indirecta es menos in¬ 
teresante que la vía corticospinal directa, por lo menos desde el punto de vista médico- 
quirúrgico. Su topografía exacta y su fisiología patológica son todavía poco cono¬ 
cidas, y todo lo que permiten decir las investigaciones más recientes es que ínter- 
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viene en la patogenia de ciertas contrae tu ras, La vía indirecta comprende también 
dos órdenes de libras, motrices y sensitivas, 

a) Fibras motrices , — Las fibras motrices atraviesan sucesivamente el centro oval, 
la cápsula iuteína y el pedúnculo cerebral, íntimamente mezcladas, en toda la exten¬ 
sión de su trayecto, con las fibras de los fascículos piramidal y geniculado. Al dejar 
el pedúnculo, pasan por la protuberancia, se detienen en las células de los núcleos 
del puente y se entrecruzan con las del lado opuesto; pasan entonces al pedúnculo 
cerebeloso medio y van a terminar a la corteza del cerebelo. A su vez. las células 
de la corteza cerebelosa emiten fibras que van a articularse con las células dei 
núcleo dentado del mismo lado. finalmente, de estas últimas parten libras que, su¬ 
biendo por el pedúnculo cerebeloso superior, van, después de haberse entrecruzado 
con las del lado opuesto, a las células del núcleo rojo y, de aquí, después de haber 
formado el fascículo rubrospinal de Von Monakow y caminado a través del puente 
y del bulbo, a los cuernos anteriores de la medula, diseminándose por diferentes fas¬ 
cículos del cordón amerolateral, 

b) Fibras se 7 isitivas. Las fibras sensitivas, después de haberse detenido en el 
núcleo rojo de la Galota y en el tálamo, se entrecruzan en la protuberancia con las 
del lado opuesto, penetran en el pedúnculo cerebeloso superior y van a terminar 
en Ja corteza del cerebro y el núcleo dentado. De las células cerebélosas y de las del 
núcleo dentado parten luego las fibras que, con el nombre de fascículo cerebeloso 
directo o fascículo de Gowers, descienden a la medula y van a terminar unas en las 
células de las columnas de Clarke, y otras en las células del asta posterior. Según 
vax Gehuchten, la vía sensitiva indirecta sirve para la transmisión de la sensibilidad 
superficial o cutánea (sensibilidad táctil, dolorosa y térmica), mientras que la vía 
directa transmite las impresiones de la sensibilidad profunda (sensibilidad de los 
músculos, de los tendones, de las articulaciones). 


c) Núcleos centrales 

En el hilio del hemisferio, en el mismo trayecto del pedúnculo cerebral, existen 
unas masas grises que se designan con el nombre colectivo de núcleos centrales o 
núcleos optostriados . Estos núcleos grises comprenden el tálamo óptico y el cuerpo 
estriado f y a su vez este núcleo se divide en núcleo caudado y núcleo lenticular. 

Los núcleos centrales representan, en los vertebrales inferiores, ta casi totalidad deí 
cerebro anterior. Gracias a los numerosos trabajos aparecidos en estos últimos años, su fisio- 
patología, largo tiempo ignorada, es en la actualidad mejor conocida. Son centros reflejos 
superiores, sensitivos y motores, intermedios entre la corteza cerebral y los núcleos del mesen- 
cúfalo y del rombencéfalo, que tienen sobre estos últimos centros, como la misma corteza 
cerebral, una doble acción reguladora de excitación o de inhibición. Serían también centros 
psíquicos rudimentarios de los que dependerían los estados de euforia, de depresión, de 
alegría, de tristeza, y la expresión exterior de estos estados; así se explicarían los trastornos 
mentales que acompañan a veces su lesión (J. Camus, H. Ccaude), 

L° Tálamo óptico y región subóptica. — El tálamo óptico o thalamus es un 
voluminoso núcleo de substancia gris situado a un lado del ventrículo medio, por 
delante y afuera de los tubérculos cuadrígémínos. Tiene una coloración blancogrisá- 
cea que recuerda bastante bien el color del café con leche. Su longitud es de 30 a 
40 mm; su anchura, de 20 mm; su altura, de 22 inm, 

a) Conformación exterior .— Desde el punto de vista de su conformación exte¬ 
rior, el tal amo óptico tiene la forma de nn ovoide cuyo extremo más grueso mirase 
hacia atrás y su eje mayor estuviera oblicuamente dirigido de atrás adelante y de 
fuera adentro: podemos, pues, considerar en él cuatro caras y dos extremos. 
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*) La cata su peí ior, convexa, óstá limitada hacía fuera por el surco optoestriado, 
adentro por el pedúnculo anterior de la glándula pineal. Presenta sucesivamente:* 
i en su pane media, un surco oblicuo hacia delante y adentro, el surco coroideo; 
*° t adelante, una eminencia redondeada, el tubérculo anterior del tálamo ópuco; 
hacia atrás, una segunda eminencia más voluminosa, el tubérculo posterior o pulvinar] 
En la parte posteroin terna de esta cara aparece una pequeña región triangular, cono¬ 
cida con (.1 nomine de ti iatigulo de la habénula y que forma en su parte media 
el denominado tubérculo de la habénula* 

/?) La cara inferior descansa en la ca¬ 


lóla ped uncu lar. Corresponde aquí a una 
región especial, la región subtalámica o sub¬ 
óptica (Forel), bien estudiada por Guil- 
lain y AlajouaninEj, a causa de la impor¬ 
tancia que ofrece desde el punto de vista 
fisiopatológico. Encontramos en ella (figu¬ 
ra 89) un pequeño núcleo de substancia 
gris, de 10 a 12 mm de anchura por 5 ó 
4 mm de grosor, el cuerpo de Luys, que al¬ 
gunos autores consideran como el punto de 
partida o de relevo de una vía extra pirami¬ 
dal (su lesión determinaría tal vez una hemi- 
atetosis), Encontramos igualmente, por den¬ 
tro del cuerpo de Luys, el extremo anterior 
del núcleo rojo, el cual, como sabemos, es 
un relevo interpuesto en el trayecto de las 
fihras cercbcloa tal árnicas (pertenece sobre 
todo a la región peduncular, véase pági¬ 
na 169), Pero esto no es todo: la región 
intraóptica constituye al propio tiempo una 
verdadera encrucijada de vías nerviosas, en 
la que se encuentran la parte posterior de 
la cápsula interna (vía motriz), la termi¬ 
nación (en el pulvinar) de la cinta de Reil 
(vía sensitiva), las radiaciones de la parte 
superior del núcleo rojo (vía cerehelosa), 
ciertas radiaciones extra piramidales y por 
último el campo de Wernicke (vía óptica). 

Una lesión limitada a esta región—que 
puede observarse en el curso de la trombosis 
de la arteria cerebral posterior — interesa a la 
vez las diferentes vías nerviosas supraindicadas. 
He ahí en clínica la aparición en la mitad del 



Fie. 89 

Corte ccr vico transversal del tálamo óptico 
para mostrar la región subtalámica (T.). 

a. porción frontal del ventrículo lateral. *— ft, su 
porción esferoidal. — e, ventrículo medio. — a, cisura 
de Silvio. — t, elntilia óptica. — /, circunvolución del 
hipocampo, 

1. IAmina medular Interna deí tálamo Optico. — 2. 
lamina medular externa y rapa reticular. —- 3, nú¬ 
cleo Interno del tálamo óptico. — 4, su núcleo exter¬ 
no. — 5, su núcleo superior, — 6. núcleo caudado, coa 
6 , su porción refleja — 7, 7'. núcleo lenticular (pu- 
fumen y ptobu* pallidut); entre ?\ ptnbu» pallldUt y 

e, cintillo óptica, camina el fascículo de Ttirek. _ a 

antemuro. — 9, cápsula externa.— 10. brazo poste¬ 
rior de la cápsula interna. — 11. pie de! pedúnculo. 

,V , 113 nlirer - ~* T-3. capa dorsal rio la reglón 
sur) tal arates. — 14. zona locería. — 15, cuerpo do 
Luya. —- 16. extremidad anterior del núcleo rojo de u 
calota. — 17. comisura pris. 


cuerpo opuesta a la lesión de un conjunto sintomático, es decir, de un síndrome peculiar cons¬ 
umido por: hemiplejía ligera, ausencia de dolor espontáneo en este lado (lo que le distingue 
e síndrome de tas lesiones talámicas), existencia de trastornos sensitivos objetivos variados, 
movimientos involuntarios de tipo corioatetósico con actitud anormal de la mano, trastornos 
cerebclosos que recaen principalmente en la coordinación y el tono (hemiasinergia) y, finalmente, 
emianopsia lateral homónima, Guillain y Alajoüaninf, que, con el nombre de síndrome de 
ía encrucijada hípotalámica han aislado este conjunto sintomático del síndrome talámico: 
describen un síndrome hipotalámico puro cuando la lesión queda localizada en la región 
infr a óptica y un síndrome mixto talámico e hipotalámico, por una parte, talamohipoiaíamo- 
rrubrico, por otra, según que la lesión interese el tálamo óptico o el núcleo al mismo tiempo 
que la región infraóptica. 
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y) La cara interna del tálamo óptico, libre (por lo menos por delante, porque 
por detrás está fusionada con el istmo del encéfalo), contribuye a formar la pared 
interna del tercer ventrículo. En ella nace la comisura gris. 

5 ) La cara externa está enteramente fusionada con la cápsula interna, por lo 
que no puede verse sino por medio de cortes. 

e) La extremidad anterior, redondeada, se aloja en la concavidad que le ofrece 
la cabeza del núcleo caudado y está contorneada de arriba abajo por el pilar anterior 



Fig. QÜ 

Núcleos optostriados, vistos por su cara posterior (T.). 

1. 1*. extremidades anterior y posterior do la cisura Inter hemisférica. — 2, centro oval de Vieussens. — 5. ro¬ 
dilla del cuerpo calloso. — a. 4*. bu rodete, seccionado en la línea roedla.. — 5, sépluin Jüeldum y su cavidad central, 
— 6. pilares anteriores del trígono. — 7, sus pilares posteriores, transformándose en cuerpo franjeado. — 8, proion - 
¡canon anterior o frontal del ventrículo lateral. — 9. su prolongación posterior u occipital. — 10, encrucijada ventrícu¬ 
lo* 11 > «‘smoMn de Morand. -— 12. núcleo caudado. — 13, tálamo Optico. *—14, surco optostriarto, con 14 '. vena 
aei cuerpo estriado. — 15. ventrículo medio. — 16, comisura gris,— J7, glándula pineal. — 13, comisura blanca 
posterior. — 19, tubérculos cuadrlgémlnos. 

del trígono. Entre el pilar y esta extremidad se ve un orificio oval, el agujero de 
Monro, que cumple la misión de poner en comunicación el ventrículo medio con el 
ventrículo lateral. 

0 ) La extremidad posterior } más voluminosa que la anterior y enteramente libre, 
corresponde a la encrucijada ventricular. Presenta, en su parte más inferior, dos 
eminencias semiovoideas, de coloración grisácea, los cuerpos geniculados que se distin¬ 
guen en interno y externo: al cuerpo geniculado externo van, por una parte, la raíz 
externa de la cintilla óptica, y por otra parte, el brazo anterior de los tubérculos cua- 
drigéminos; en el cuerpo geniculado interno termina la raíz interna de la cintilla 
óptica y el brazo posterior de los tubérculos cuadrigéminos (véase Via óptica). 
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h) Constitución anatómica .—-El tálamo óptico está constituido casi en su tota- 
lidad por substancia gris y atravesado de abajo arriba por dos láminas de substancia 
blanca (fig. 8p), conocidas con el nombre de lámina medular interna y lámina me- 
dular externa; esta ultima se confunde con la cápsula interna. En cuanto a la hoja 
medular interna, divide la masa gris, que constituye el tálamo óptico, en tres núcleos 
perfectamente distintos, un núcleo interno , un núcleo externo y un núcleo anterior 
o superior . Entre los dos núcleos interno y externo, hacia la parte inferior, se distingue 
también una formación redondeada denominada centro medio de Luys , que no debe 

confundirse con el cuerpo de Luys, el cual, como hemos dicho antes, corresponde 
a la región infraóptica. 

El tálamo óptico está en conexión a la vez con el pedúnculo cerebral, con los 

tubérculos cuadngéminos, con la cintilla óptica, con el cuerpo estriado y, finalmente, 
con la corteza cerebral. 

Los experimentos de Laborde y Lemoine y las investigaciones de Déjerine y 
Long tienden a establecer que los tálamos ópticos constituyen especialmente centros 
de sensibilidad (detendrían la mayoría de las sensaciones dolorosas) en los que se 
reúnen los fascículos sensitivos corticotalámicos y los fascículos sensitivos midota- 
lámico.s. En realidad, en los casos de lesión del tálamo óptico (casi siempre de origen 
vascular y debidos a pequeños reblandecimientos) se observa (Déjerine y Roussy): 
i,°, una hemiplejía motora, ligera y rápidamente progresiva, que no va acompañada 
ordinariamente m del signo de Babinski, ni de contráctil ras, ni de exageraciones de 
los rellcjos; 2. 0 , cierto grado de hemiataxia y movimientos coreoatetósleos; 9.0 un a 
hemtanestesta persistente, siempre más acentuada en las sensibilidades profundas 
que en las sensibilidades superficiales, a las que se añaden, del lado hemipléjico, 
dolores extremadamente tenaces. Esta hemianestesia dependería únicamente de la lesión 
del tálamo óptico. En cuanto a la hemiplejía precoz, resulta de la repercusión de la 
lesión talámica sobre la parte vecina de la cápsula interna : no es más que un síntoma 
accesorio. Déjerine y Roussy han denominado esta asociación de hemiplejía dolo- 
rosa y hemianestesia, síndrome tala mico. 


2.° Cuerpo estriado. — El cuerpo estriado se compone de dos núcleos fusio¬ 
nados en su extremo anterior, pero distintos en la mayor pane de su extensión, el 
núcleo caudado y el núcleo lenticular . Las investigaciones de O. y C. Voct, Kinnier 
Wilson, J. Ramsay Hunt, P. Marie, Lhermitte, Trétiakoff, Souques, Roussy, Dé- 
jeríne, Foix y Hillemand, han aportado sobre su anatomía, fisiología y patología al¬ 
gunos datos precisos. Pero quedan todavía muchas incógnitas. 

A, Núcleo caudado, — El núcleo caudado está situado en la parte anterior y 
externa del tálamo óptico. Visto desde arriba, en el sudo del ventrículo lateral, apa¬ 
rece con la forma de una coma (,), cuya extremidad mayor o cabeza está dirigida 
adelante, y la menor o cola hacia atrás y afuera. Su longitud es de 65 a 70 mm. 

Aplanado de arriba abajo el núcleo caudado ofrece a nuestra consideración dos 
caras, dos bordes y dos extremidades. Su aíra superior, convexa y de coloración rojiza, 
contribuye a formar el suelo ventricular. Su cara inferior descansa sobre la cápsula 
interna, a la cual adhiere íntimamente. Su borde externo f casi rectilíneo, corresponde 
al cuerpo calloso, en el momento en que este último pasa al centro oval. Su borde 
interno, sumamente cóncavo, abraza la parte correspondiente del tálamo óptico, del 
que está separado, sin embargo, por un surco, el surco optostriado y por las tres for¬ 
maciones anatómicas que contiene este surco: la lámina córnea , la vena del cuerpo 
estriado y la tac nía semicircular i s. Su extremidad anterior o cabeza f bastante regular¬ 
mente redondeada, descansa por abajo sobre la substancia gris del espacio perforado 
anterior. Su extremidad posterior o cola se afila gradualmente, llega a la encrucijada 
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vermicular, se curva entonces hacia abajo y delante y pasa sobre la bóveda de la 
prolongación esfenoidal del ventrículo lateral, rodeando la cara inferior del pedúnculo 
cerebral. 

Considerado desde el pumo de vista de su estructura, el núcleo caudado está 
formado exclusivamente de substancia gris; de un modo más preciso, por pequeñas 
células de cilindroeje corto con raras células grandes de eilindroeje largo, semejantes 
a las del globus pállidus (véase más adelante). 

/í. Núcleo lenticular. —El núcleo lenticular está situado por debajo y algo 
por fuera del núcleo caudado. Como este último, es alargado de delante atrás y mis 
voluminoso en su extremo anterior que en su extremo posterior. Mide, por término 
medio, 5 cm de longitud. 

Visto en un corte frontal (fig. gi) que pasa por su parte media, se nos prese n- 
ta en forma de un triángulo cuya base mira hacia fuera y el vértice hacia dentro 
y abajo. Pueden, pues, considerarse en él tres caras y dos extremos. Su cara inferior, 
horizontal, corresponde al lóbulo temporooccipital; está cruzada oblicuamente por 
la comisura blanca anterior. Su cara interna (o mejor, superointerna), se relaciona 
en toda su extensión con la cápsula interna. Su cara externa, ligeramente convexa, 
corresponde a una lámina de substancia blanca llamada cápsula externa; esta lámina 
separa el núcleo lenticular del antemuro. Su extremidad posterior, relativamente 
delgada, se disocia en cierto número de prolongaciones longitudinales, superpuestas de 
modo regular en sentido vertical. Su extremidad anterior, mucho más gruesa, se fu¬ 
siona gradualmente con la extremidad correspondiente del núcleo caudado. Por medio 
de cortes seriados es como se ve muy claramente la fusión recíproca de ios dos nú¬ 
cleos caudado y lenticular. Estos dos núcleos, en conjunto, forman una especie de 
herradura o de U mayúscula, cuya concavidad mira hacia atrás y afuera la cápsula 
interna. 

El núcleo lenticular está formado esencialmente por una masa de substancia 
gris, descompuesta en tres segmentos por dos láminas verticales de substancia blanca 
(lámina medular interna y lámina medular externa); un segmento externo, relativa¬ 
mente obscuro; un segmento medio, más pálido; un segmento interno, más claro 
todavía. El segmento externo ha recibido de Burdach el nombre de putamen ; está 
principalmente formado de pequeñas células de cilindroeje corto (neuronas de aso¬ 
ciación), como el núcleo caudado, con el que se une por delante y con el cual cons¬ 
tituye el striatum de Vogt (véase antes). Los otros dos segmentos juntos sólo contie¬ 
nen una clase de células, células grandes de cilindroeje largo (neuronas de proyec¬ 
ción), verdaderas células motoras, análogas a las células o palíidium de Vogt. 

El cuerpo estriado aparece como un órgano autónomo, un centro completo, con 
una vía aferente que viene directamente del tálamo óptico y una vía eferente que 
va por una parte al tálamo y por otra a la región infraóptica (núcleo rojo), por la 
cual se pone en comunicación con la vía motora indirecta (fascículo rubrospinal de 
von Monakoff, véase Via motora ). 

Es uno de los centros más importantes del tono muscular, un centro regulador 
de la movilidad involuntaria y tal vez también centro vasomotor y emotivo (Souques). 

tus lesiones (se observan principalmente en la aneriosclerosis cerebral y en el 
curso de las enfermedades infecciosas y, en particular, en la encefalitis letárgica o 
epidémica) determinan rigidez muscular, que se localiza principalmente en i a raíz de 
los miembros, en la cabeza, en la cara (facies inmóvil) y en el tronco. Aunque no se 
paralice ninguno de los músculos de los labios, de la lengua, de la laringe y de la farin¬ 
ge, se nota disartria (la palabra del enfermo, que no es afásico, pues lee y comprende 
lo que se le dice, es casi nula o por lo menos incomprensible) y disfagia que se acom¬ 
paña a menudo de llanto y risa espasmódicos (parálisis glosolabiolaringea cerebral o 
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seudobulbar). Por último, se observan movimientos involuntarios coreoatetósicos, es 
decir, la abolición de los movimientos automáticos y asociados y agitación involun¬ 
taria, rítmica y arrítmica de los músculos (parálisis agitantes, síndromes parkhisonia- 
?ios). Como dice Lhermitte, no son grupos musculares los atacados, es una función. 
Hay pérdida de automatismo primitivo, y distonía muscular, por exceso o por defecto. 


d) Cápsula interna 


Bürdach ha dado el nombre de cápsula mterna a la lámina de substancia blanca 


que se extiende sobre la cara su pero interna 
por una parte y el núcleo caudado y el tá¬ 
lamo óptico por otra; esta lámina atraviesa 
de abajo arriba los núcleos centrales y for¬ 
ma cuerpo con ellos, 

7.° Su disposición, vista en corte.— 

Para tener una noción exacta de la cápsula 
interna, son necesarios dos cortes, uno fron¬ 
tal o corte de Chorcot y otro horizontal o 
corte de Flechsig. 

a) El corte de Charcot (fig, 91) es un 
corte verticotransversal que pasa por los 
tubérculos mamilares. En este corte la cáp¬ 
sula interna reviste la forma de una lámina 
oblicua hacia arriba y afuera, que se con¬ 
tinúa por su extremidad inferior con el 
pedúnculo cerebral y por su extremidad su¬ 
perior se irradia en forma de vasto abanico, 
el cual, con el nombre de corona radiante 
de Reil, se dirige hada la corteza. 

¡ 3 ) El corte de Flechsig (fig. 92) es un 
corte horizontal que pasa un poco por en¬ 
cima de la cisura de Silvio. En este corte 
se nos presenta la cápsula interna también 
en forma de una lámina blanca acodada 
sobre sí misma y formando de este modo 
dos segmentos: un segmento anterior (obli¬ 
cuo hacia fuera y adelante), situado entre 
el núcleo caudado y el núcleo lenticular 
y que toma por este motivo el nombre de 
segmento lenticuloestrindo, y un segmento 
posterior (oblicuo hacía atrás y afuera), si¬ 
tuado entre el núcleo lenticular y el tálamo 
óptico y llamado por esto segmento len- 
ticuloóptico . Estos dos segmentos se fusio- 


del núcleo lenticular, entre este núcleo 


a 
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Corte frontal de los núcleos optostriados 
que pasa por la comisura gris (T.). 

tt, porción frontal del Ten tríenlo lateral. — b, p* 
porción esíeDOtdml. — c, ventrículo medio. — d. ojiara 
de Silvio. —• í, tintilla óptica. -—• f, circunvolución del 
hipocampo. 

1, lámina medular Interna del tálamo óptico. — 2, 
lámina medular externa y capa reticular. — 3, mlol*o 
Interno del tálamo óptico. — 4, »u núcleo externó. — 
5, su núcleo superior, --- 6. núcleo lenticular rputomm 
y píobud poIÍMtiíJ ; entre 7', plobui pallidut, y t, cifl 
tilla Optica, camina el fascículo de TUrck. — 8, ante¬ 
muro. -—* 9, cápsula externa. -— 10, brazo posterior o* 
la cápsula interna. — TI, píe del pedúnculo. “12. lo¬ 
cos nlger, — 13, capa dorsal de la región subtal árnica. 
— 14, zona lacerta. — 15 . cuerpo de Luya. — 16, «■ 
tremí dad anterior del núcleo rojo de la caleta, — 11. 
comisura gris. 


nan recíprocamente en un punto saliente hacia dentro, la rodilla de la cápsula interna. 
Añadamos que el segmento posterior excede por detrás 10 a 12 mm la extremidad 
posterior del núcleo lenticular, siendo esta porción más posterior de la cápsula in¬ 
terna la que Déjzkine ha denominado segmento reír olenticular. 


2 .° Constitución anatómica. — La cápsula interna encierra tres órdenes de 
fibras: i.°, fibras internucleares, que unen los tres núcleos optostriados entre sí; 

1. — 9 
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2.°, fibras nucleocorticales , que vun de estos núcleos a la corteza cerebral; 3. 0 , fibras 
pedunculareSj que provienen de uno u otro de los planos del pedúnculo cerebral: son 
(véase Pedúnculo cerebral) el fascículo geniculado, el fascículo piramidal, el fascículo 
sensitivo; van a la zona sensiíivomotriz de la corteza o vienen de ella. 

Sistematización. — Los hechos a na tom oclínicos nos enseñan que la cápsula 
interna no está constituida uniformemente, sino que cada uno de sus segmentos 
tiene su significación propia, 

a) El segmento anterior o lenticuloestriado está formado por fibras de dirección 
casi horizontal que se dirigen del lóbulo frontal al núcleo exterior del tálamo óptico. 

fi) La rodilla v el segmento 
posterior o segmento lenticulo- 
óptico están ocupados: i®, por 
fibras transversales que reúnen el 
núcleo lenticular al tálamo óptico 
y, más abajo, a las formaciones 
grises del p e dú n culo cerebral; 

2. °, por las fibras de proyección 
de la zona motriz, dispuestas de 
tal manera que las que proceden 
de las regiones corticales más in¬ 
feriores son las más anteriores: 
por esto el fascículo geniculado 
está situado en la rodilla de la 
cápsula; detrás se halla el fas¬ 
cículo del miembro su perior y 
luego el del miembro inferior; 

3. ®, por fibras sensitivas talamo - 
corticales (últimas o primeras neu¬ 
ronas de las vías sensitivas, según 
que consideremos éstas de abajo 
arriba o de arriba abajo) mezcla¬ 
das a las fibras motrices. 

y) El segmento retrolenticu- 
lar, finalmente, contiene las radia¬ 
ciones ópticas de Gratiolet; las fi¬ 
bras que lo constituyen no provie¬ 
nen, pues, del pedúnculo cerebral. 

4.° Aplicaciones médicas.— 

Después de lo que llevamos ex¬ 
puesto nos será fácil comprender la sintomatologia de las lesiones de la cápsula interna. 
Estando constituida la cápsula por fibras que tienen su origen o su terminación en 
regiones funcionalmente distintas de la corteza cerebral, sus lesiones destructivas deben 
presentar síntomas idénticos a los que ocasionan las lesiones de los centros. Cuan¬ 
do interesan la rodilla y el segmento capsular posterior, estas lesiones se traducen: 
t.°* por parálisis motoras cruzadas definitivas, seguidas, al cabo de un tiempo va¬ 
riable, de contractura de los miembros paralizados; 2. 0 , por anestesias igualmente 
cruzadas, pero que ordinariamente desaparecen al cabo de algún tiempo. Cuando 
ocupan el segmento retrolenticular, particularmente la región subtalámica, cerca del 
cuerpo geniculado externo, las parálisis sensitivo motrices cruzadas van además acom¬ 
pañadas de hemiopía. 



Fio. 92 

Sistematización de la cápsula interna, vista en un 
corte horizontal esquemático de Fledisig. 

1. 2. 3, 4, cápsula Interna: 1, segmento anterior; 2. rodilla; 
3, górmenlo posterior con. en círculo» rojo», las fibra» motrices. y 
en circulo* neurot, ¡as fibras sensitivas ; 4 , sedimento retrolenUcU- 
lar, -—- 6. tálamo óptico. — 6, 6'. núcleo candado. — 7. 7". ven¬ 
trículo lateral. —* 8 , núcleo lenticular. — 9 , radiaciones ópticas. — 
10 . antemuro. — 11, ínsula. 
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Pero (y éste es uno de los caracteres que permiten distinguir las lesiones capsu- 
lares de las de los centros corticales) mientras que las parálisis de origen capsular 
se extienden a toda una mitad del cuerpo (hemiplejía, hemianestesia), las parálisis 
de origen cortical son generalmente localizadas (monoplejías), Esto es debido a que 
los centros corticales se extienden por una área relativamente considerable de la 
corteza cerebral, por lo que rara vez se encuentran destruidos por entero. Por el con¬ 
trario, las fibras que nacen de estos centros y se dirigen a las masas grises de la pro- 
mbcrancia, del bulbo y de la medula» convergen las unas hacia las otras, apretándose 
para formar la corona radiante y la cápsula interna; por consiguiente, una lesión, 
aunque sea muy limitada, las interesa de ordinario en su totalidad, y de aquí la ex¬ 
tensión de la parálisis a toda una mitad del cuerpo. 


e) Ventrículos cerebrales y formaciones coroideas 

El cerebro contiene tres ventrículos: un ventrículo impar y medio, el ventrículo 
medio o tercer ventrículo y dos ventrículos laterales , uno derecho y otro izquierdo. 
Están recorridos, como sabemos, por el líquido cefalorraquídeo, pero este líquido 
discurre por ellos, en estado normal y en el sujeto en posición horizontal, sin ninguna 
presión (hay que «aspirarlo» cuando se practica una punción ventricular) y, poi 
otra parte, contiene mayor cantidad de glucosa y menor cantidad de albúmina y de 
células que el líquido cefalorraquídeo de los espacios subaracnoideos cerebrales y 
medulares; contiene también, como veremos más adelante, cierta cantidad de pituú 
trina. Parece lógico, pues, suponer que en el curso de su camino de los ventrículos al 
fondo de saco subaracnoideo lumbosacro el líquido cefalorraquídeo sufre algunas mo- 
dificaciones. 

Los dos ventrículos laterales comunican con el ventrículo medio por los agu 
jeros de Momo. El ventílenlo medio, a su vez, se pone en relación por el acueducto 
de Silvio con el cuarto ventrículo, que más adelante estudiaremos con la región 
bulbar a la que corresponde. 

Los dos ventrículos laterales contienen en su interior las formaciones coroideas 
(plexos coro ideo s y telas coroideas 

Las lesiones ventriculares agudas (hemorragias, inundación ventricular) determi¬ 
nan convulsiones precoces que se extienden a una mitad del cuerpo; estas lesiones 
son siempre graves y producen rápidamente la muerte. Ciertas lesiones crónicas, 
como, por ejemplo, la distensión lenta que se observa en la hidrocefalia, o también 
la que resulta de la obstrucción del conducto de Silvio por una ependimitis, una 
neopfasia, un tubérculo o un quiste parasitario, son, por el contrario, hasta cierto 
punto compatibles con la vida durante cierto tiempo y justifican muchas veces un 
tiatnmicnto quiiuigtco. En cienos casos estas lesiones pueden ser reconocidas por 
el examen radiográfico después de inyección de aire en todo el espacio pial encefalo- 
mcdular (encefalomedulografia, véase más adelante), o solamente en las cavidades 
ventriculares (ventriculografia, Dandy). 

l-° Ventrículo medio y glándula pineal o epífisis. — El ventrículo medio (figu¬ 
ras 93 y 94) está situado entre los dos tálamos ópticos. Tiene la forma de un embudo 
cuya base estuviese dirigida arriba y se hubiese aplastado fuertemente en sentido trans¬ 
versal. Está en íntima relación con dos formaciones anatómicas especiales de aparien¬ 
cia glandular, la hipófisis o cuerpo pituitario abajo y la epífisis o glándula pineal arri¬ 
ba. La hipófisis forma una región especial que describiremos más adelante. En cambio, 
estudiaremos la epífisis con el ventrículo medio. 

a) Paredes. — Consideraremos sucesivamente sus paredes laterales, sus bordes, 
su vértice y su base. 
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a) Las paredes laterales están formadas, arriba por el tálamo óptico y abajo por 
una masa de substancia gris que volveremos a encontrar en la base del cerebro. 

ft) El borde posterior , fuertemente oblicuo hacia abajo y adelante, nos presenta 
sucesivamente: t.°, la base de la glándula pineal o epífisis, pequeño cuerpo grisáceo, 
impar y medio, simple órgano rudimentario que representa morfológicamente el ojo 
pineal de los lacértidos; lo describiremos sucintamente algo más adelante (para más 
detalles véanse los tratados de Anatomía descriptiva); 2.°, la comisura blanca poste- 


1. cuerpo calloso (rocíete), con i*. $u rodilla. — 2, protuberancia.—*3, pedúnculo cerebral. — 4. tela coroides. 

— 5 , trígono cerebral, con 5*, ana pilaros anteriores. ■— 6. ventrículo medio, — 7, glándula pineal, con 7', sus 
habenao. — a, comisura blanca posterior. — 9. acueducto do Silvio. — 10, agujero de Honro. — 11, surco de Monro, 

— 12, tálamo Optico, con 12’, comisura gris. — 13, comisura blanca anterior. — 14, lámina supradptEca, — 15, 
quiasma Optico. — 16, 16. túber clnóreum. — 17, tallo pituitario, — 18, cuerpo pituitario. — 19, tubOícuioa mami¬ 
lares. — 20. espacio perforado posterior. — 21, aóptum liicldutn. — 22, entrecruzamleuto olfatorio, — 25, artería 
cerebral anterior. — 24, tronco basilar, — 25, cerebelo, — 2G, cuarto ventrículo. 


13 


Ventrículo medio, visto en corte sagital (lado izquierdo dd corte) (T.). 
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rior f especie de cordón blanco que se pierde a derecha e izquierda en el tálamo 
óptico; 3.°, el orificio anterior del acueducto de Silvio; 4. 0 el pedúnculo cerebral; 
5.°, la substancia gris de la base del cerebro, 

y) Su borde anterior, casi vertical, nos presenta a su vez, de arriba abajo: 
i.°, los pilares anteriores del trígono, que descienden hacia los tubérculos mamila* 
res; s.°, una pequeña despresión llamada vulva; 3. 0 , la comisura blanca anterior , que 
desaparece por debajo del núcleo lenticular para ir a terminar, formando un ancho 
abanico, en las circunvoluciones del lóbulo temporal; 4. 0 , una delgada lamina de 
substancia gris, la laminilla supraóplica; 5.°, el quiasma óptico ; 6.°, la substancia 
gris de la base del cerebro . 

5 ) Su vértice o infundibulo, denominado también suelo del tercer ventrículo f 
está situado naturalmente en el encuentro de los dos bordes anterior y posterior; 
corresponde al tallo pituitario, del que cuelga el cuerpo pituitario o hipófisis (véase 
pág. 153), y al ttiber cinéreum, con el que forma la región infundibular, cuya im¬ 
portancia fisiológica y patológica conocemos. 

e) Sobre su base se extienden los tres planos siguientes: i,° t en primer término 
la tela coroidea con sus plexos y las venas de Galeno; 2. a , por debajo de ella, el 
trígono cerebral t de forma triangular y base posterior, terminando hacia delante y 
hacia atrás por cuatro pilares, dos pitares anteriores , de los que ya hemos tratado 
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anteriormente, y dos pilares posteriores que descienden hacia la prolongación esfenoidal 
del ventrículo lateral; 3.° por último, por encima del trígono, el cuerpo calloso y el 
septum lúcidum f a través del cual se puede llegar a la cavidad vemricular (punción, 
incisión del cuerpo calloso). 

J) £1 tercer ventrículo está además atravesado en su parte inedia por una lá¬ 
mina de substancia gris que va de un tálamo al otro: la comisura gris. 

b) Glándula pineal o epífisis. — La epífisis es un órgano muy pequeño, apenas 
del tamaño de un guisante, que se halla en ta línea media entre los dos tálamos 
ópticos, debajo del reborde del 
cuerpo calloso que está encima 
(fig, 93), entre los dos tubérculos 
cuadrigéminos superiores que le 
forman una especie de canal: co¬ 
rresponde aquí al confinen te de 
las venas que de las partes late¬ 
rales del cerebro terminan en la 
ampolla de Galeno y, por otra 
parte, descansan en el acueducto 
de Silvio. Está sostenida en su po¬ 
sición por adherencias con la pía- 
madre que la rodea en gran parte 
de su extensión y por cierto nú¬ 
mero de prolongaciones o pedícu¬ 
los (los anteriores se denominan 
riendas o haberío: de la glándula 
pineal) que, partiendo de su base, 
van en seguida a terminar en for¬ 
maciones próximas. 

La apófisis, como hemos dicho, 
está justificadamente considerada 
como un órgano en vías de invo¬ 
lución, Muchos autores, no obs¬ 
tante, aunque sin pruebas bien 
manifiestas, tienden a agruparla 
con las glándulas de secreción in¬ 
terna y le atribuyen un papel im¬ 
portante en el desarrollo físico. 


Fie, 94 

Ventrículo medio visto por su cara superior (T.), 

(El cuerpo calloso y el trígono están extirpados,) 

1, tálamo óptico, con; I\ su tubérculo anterior- 1", su tu¬ 
bérculo posterior o puli'ínar. —* 2. áureo del plexo coroideo. — 3, 
curso optocstrSado. — 4. cabera del núcleo caudado. -— 5, séptum 
lúcidum y su cavidad central, — 6, pilares anteriores del trígono. 
— 7, comisura blanca inferior, — 8, vulva. -— 9. comisura gris. — 
1Q, tercer ventrículo. — 11, glándula pineal. “1?, sus pedúnculos 
anteriores 0 haberme, — 13, comisura blanca posterior. — 14, trián¬ 
gulo do la faftbémtla, — -15, tubérculos cuadrigéminos anteriores 
(nateth — 16, tubérculos cuadrigéminos posteriores (testtit. 


E Izawa, en particular, creía poder concluir de sus investigaciones experimentales que 
tendría por función principal frenar el desarrollo prematuro de los órganos genitales 
en el animal joven. 


Sea la que fuere la significación exacta de la glándula pineal puede ser el punto de 
partida de tumores, de los que Marburg ha comunicado cuarenta casos, a Sos que Raymond 
y Claude y, posteriormente, L. Lereboui.let, Maillet y Prizard han añadido nuevas obser¬ 
vaciones notables. 

Estos tumores se observan principalmente en los sujetos jóvenes y están constituidos de 
modo casi exclusivo por teratomas. Se manifiestan por un conjunto de síntomas magníficamente 
descritos por Lerebqullet, de los que unos se explican por la situación de la glándula y 
sus relaciones con las regiones nerviosas próximas y los otros traducen la lesión propia de 
la substancia glandular y, para los que admiten el papel endocrino de la epífisis, su alte¬ 
ración funcional. 

Así es que cuando la glándula pineal es asiento de una neo formación y aumenta de 
volumen, comprime forzosamente con mayor o menor rapidez y las venas de Galeno y el 
acueducto de Silvio, de lo que resulta la aparición precoz y a menudo brusca de los signos 
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de hidrocefalia e hipertensión craneal (síndrome nervioso , cefalea, vómitos, crisis convulsi¬ 
vas, trastornos de la visión, etc.); comprime de un modo igualmente precoz los tubérculos 
euadrigémmos, y de ahí la parálisis vertical de la mirada (síndrome ocular) a la que pueden 
añadirse en seguida otros signos en relación con la lesión de los núcleos protuberancíales 
próximos. Por último, se manifiestan al mismo tiempo trastornos distróficos (síndrome dis¬ 
trófico), que se caracterizan por la aparición de una pubertad precoz (precipitación deí 
crecimiento, desarrollo precoz de los órganos genitales y del sistema piloso) y un desarrollo 
intelectual igualmente precoz. Estos tres síndromes permiten el diagnóstico de tumor de la 
epífisis, 

2 .° Ventrículos laterales. — Los ventrículos laterales (figs. 96 y 97) son cavidades 
anfractuosas situadas a cada lado de la línea media que se extienden en longitud del 
lóbulo frontal al lóbulo occipital. Para facilitar su estudio se distinguen en cada uno 




Fig. 96 

Sección sagital del hemisferio cerebral izquierdo, 
practicada un poco hacia fuera de la linea media, 
para mostrar las tres prolongaciones del ven¬ 
trículo lateral (T.). 

1. prolongación anterior o frontal del ventrículo lateral, — 
2. su prolongación Inferior o esfenoldal, — 5, su prolongación 
posterior u occipital. — 4, encrucijada ventricular. — 5, cuer¬ 
po calloso. — s, corte do loa núcleos optostrladoa ? do la cáp¬ 
sula interna. 
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Corte sagital de la glándula pineal para 
mostrar sus relaciones con la tela coroidea 
y con el epéndimo (T.). 

l, cuerpo calloso. — 2, 2’, hoj illas superior e 
inferior de la tela ceroidea fen rojo). — 3, glándula 
pineal, —■ 4, comisura blanca posterior. -— S, ven¬ 
trículo medio. — 6, epéndimo fen áituiritlo). — 7, 
fondo de saco supraplncal. — B, fondo de flaco pi¬ 
neal. — 9, ano. —- 10. acueducto de Silvio. 


de ellos tres porciones o astas: una porción anterior, una porción posterior y una 
porción inferior. Estas tres porciones se reúnen y se confunden en un punto común 
que se encuentra situado en la parte posterior del tálamo óptico y que lleva el nombre 

de encrucijada ventricular. 

a) Porción anterior. — La porción anterior o asta frontal , de 6 a 7 cm de lon¬ 
gitud, se dirige de atrás hacia delante, desde la encrucijada hasta 3 cm del polo 
frontal. Aplastada de arriba abajo, nos presenta dos paredes: i.\ una pared supe¬ 
rior o bóveda, formada por el cuerpo calloso (véase Punción del cuerpo calloso); 
2. a , una pared inferior o suelo, en la que encontrarnos sucesivamente, de fuera aden¬ 
tro, el núcleo caudado, el surco optostriado, el tálamo óptico, los plexos ceroideos 
de los ventrículos laterales y, finalmente, el trígono cerebral. Por fuera, la porción 
frontal del ventrículo lateral está formada por un simple borde, resultante de la 
unión de su bóveda con el suelo. Por dentro, está formada por el septum lúcidum, 
que la separa de la del lado opuesto. El espesor de substancia cerebral que separa 
el asta frontal del endocráneo es aproximadamente de 4 cm. El cuerpo frontal es, con 
el cuerpo occipital, el lugar de elección de la punción ventricular (véase más adelante). 

b) Porción posterior, — La porción posterior o cuerpo occipital, mucho más 
corta que la precedente, se dirige horizontalmente hacia atrás, describiendo una ligera 
curva de concavidad interna. Tiene piar bóveda el cuerno posterior del cuerpo calloso; 
por suelo, una superficie blanquecina sobre la cual se levanta una eminencia conoide 
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conocida con el nombre de espolón de Morand. Esta eminencia no es más que la 
pared hemisférica empujada hacia la cavidad ventricular por la cisura calcar i na. La 
puma del ventrículo se encuentra a 5 cm solamente de la superficie exterior del cere¬ 
bro. Este es precisamente el punto de elección para la punción ventricular. 

c) Porción inferior. — La porción inferior, cuerno esfenoidal , o también cuerno 
temporal , sale, como las otras dos porciones, de la encrucijada ventricular; de allí se 



Fie. 97 

Ventrículos laterales del cerebro y sus prolongaciones (T.), 

En este cerebro k ha praetteado primero la sección de ViettueDS. Después se ha levantado el cuerpo calloso 
ittcclooando el fsíptum hícldtim) para dejar de ver el trígono cerebral; se ha Incidido en todo su longitud el núcleo 
caudado, y separado toda Ja porción del hemisferio que cubre la prolongación e^lcnoEdal det ventrículo lateral, prac¬ 
ticado esto, se ha separado con tuerza coda hemisferio de la línea medía para dejar al descubierto, visto desde 
arriba, el sucio dé esta prolonga cid n «sfenoldal del ventrículo. 

1 y 1". rodete y rodilla del cuerpo calloso. — 2* septum lúcidum, con 2\ su cavidad central. — 3, trígono 
cerebral, con 3', sus pilares posteriores descendiendo en la prolongación esfcnoidal del ventrículo lateral y fusio¬ 
nándose con las formaciones blancas de esta prolongación. ■— 4, agujero do Monro. — S. tálamo óptico. — 6, núcleo 
caudado. — 7, plexo coroiúeo del ventrículo lateral, con : o. su porción superior ; b, su iKjrclón media prolongándose 
en la porción occipital del ventrículo fpJomuií; t, su porción inferior. — $, vena grande que se dirige a la vena 
basilar, — 9, cuerpo de Arrimón, — 10, cuerpo franjeado. — Ü, cuerpo abollonado. -—‘12, circunvolución del hipo¬ 
campo, coil 12‘. su gancho. — 13, cintllla de Ülacomlnl. — 14, espolón de Morand. — 1S. cDura de Silvio, — 16, 
16', gran cisura InterhemlsfArica. 


dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta la parte anterior del lóbulo tempo¬ 
ral, del cual no está separada, a veces, más que por una distancia de 10 a 15 mm. 

a) Su pared superior o bóveda está formada por la cara inferior del tálamo óptico 
y el pedúnculo cerebral. 

j 0 ) Su pared mferior o base, muy irregular, presenta, de fuera adentro, las tres 
eminencias siguientes: el asta de Aramón, el cuerpo franjeado y el cuerpo abollonado. 
El asta de Ammán es una eminencia cilindro i dea, de coloración blanquecina, de 45 a 
50 mm de longitud; como el espolón de Morand, representa una parte de la pared 
hemisférica rechazada hacia el ventrículo por un surco de la corteza. El cuerpo fran¬ 
jeado es una cinta de substancia blanca que flanquea el lado interno del asta de 
Animón; se continúa por detrás con el pilar posterior del trígono y termina por de- 
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lame en el gancho de la circunvolución del hipocampo. En cuanto al cuerpo abollo - 
nado, es una parte de la corteza que no se ha desarrollado, una circunvolución rudi¬ 
mentaria, y se continúa hacia atrás, por la fascwla cinérea, con los tractos de Lancisi; 
por delante termina por la ciníilla de Giacomini, pequeño cordón de aspecto gela¬ 
tinoso y coloración cenicienta que rodea de abajo arriba la parte interna del gancho 
del hipocampo. 

y) La cavidad del cuerno temporal está separada del endocráneo solamente 
por un espesor de 3 a 4 cm de substancia cerebral. A nivel de dicho cuerno temporal 


3 4 2 
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Formaciones coroideas, vistas desde arriba (semiesquemática) (T.). 

1, rodete do! cuerpo calloso. — 2, rodilla del cuerpo calloso, — 3, pilares anteriores del trígono cerebral. — 
4, septum lucid um. con, a cada lado# ]a porción fr-orttíil do los ventrículos laterales. —- 5, suelo de la prolongación 
occipital de) ventrículo lateral, — e P suelo de la prolongación eafenoEdal del ventrículo lateral con el asta do Am- 
/l cuerpo franjeado y el cuerpo abollonado. — ?, circunvolución del hipocampo* con 7 P , su gancho.—8 P tela 
coro idea del ventrículo medio, -— 9. 9, plenos coroldcos de lo» ventrículos laterales, con 9 ? P el gtomus. •—- 10, carótida 
interna. -11, tronco basilar. — 12* arteria cerebral posterior. ■— 13, arteria ceroidea anterior.—-arteria co¬ 
minea posterolnterna* -— 15, arteria ceroidea pos teroex terna. — 16* venas de Galeno. -—- 17, tubércu os cuadrSgémi- 
nos, — 18j glándula pineal* 

es donde se practicaba la punción de los ventrículos, con drenaje o sin él, aconsejada 
por ciertos autores (Keen, Poirier) para el tratamiento de la hidrocefalia; pero es 
preferible puncionar el cuerno frontal o, mejor aún, el cuerno occipital (véase más 
adelante), 

3.° Formaciones coroideas.— Representan, como sabemos, la parte de la pia- 
madre que en el curso del desarrollo se ha insinuado en el interior o, más exacta¬ 
mente, en el espesor del cerebro (piamadre interna de algunos autores). Se trata de 
formaciones casi celulosas en ciertos puntos (telas coroideas), muy ricamente vascula- 
rizadas en otros, en donde constituyen borlas de capilares apelotonadas (plexos co- 
roideos), 

En el tercer ventrículo encontramos la tela coroidea anterior o tela coroidea del 
tercer ventrículo, con, en la línea media, sus dos hileras de granulaciones rojizas, los 
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plexos coroideos del ventrículo medio. Está situada inmediatamente debajo del trí¬ 
gono, en el surco coroideo de los tálamos ópticos; por los agujeros de Monro se con¬ 
tinúa, así como sus plexos, con los plexos coroideos de los ventrículos laterales. Estos 
penetran en el cuerpo temporal por la parte lateral de la hendidura de Bichat y 
discurren por el suelo ventricular hasta el cuerpo frontal, en donde se unen a los 
plexos del tercer ventrículo. 

Conocemos el papel que desempeñan los plexos coroideos en la secreción del Líquido 
cefalorraquídeo (véase pág, 92). En ciertas formas de hidrocefalia, en las que la retención 


Ventrículos del cerebro inyectados (en azul) y vistos «in sinu> a través del cráneo y del ccrebio. 

C. F., cuerno frontal del ventrículo lateral derecho. — C. O., cuerno occipital del mismo ventrículo. -—C. T,, 
«a cuerno temporal o esfenoulai. — v. L„ ventrículo lateral. — v. M., ventrículo medio ron : en medio, la comí- 
aura gris; arriba, el agujero de Monro que lo pone en comunicación con el ventrículo lateral; abajo y adelante, el 
cuerpo pituitario colgado de su extremo Infundí bular; abajo y atrás, el acueducto de Silvio. 

a, cisura de Solando. — b, cisura de Silvio. — c. pliegue curvo. — d, cuerpo pituitario. — «. comisura htís. 

1, púnele» del cuerpo frontal del V. L., segün el procedí miento de Gestan y Riber ; la aguja penetra algo por 
encima de la eminencia frontal, muy poco por fuera de la línea media, y camina horizon taimente de delante atrás. 
— 2, punción do la encrucijada ventricular (procedímiento de Gestan y Kjser) : la aguja penetra 2,5 cm por detrás 
del punto en que un plano ver tiro frontal corta el plano med lo sagital del cráneo y 1,5 cm por fuera del plano medio, 
avanzando per pendí cu! armen te hacia la base del cráneo. — 3, punción del cuerpo occipital del ventrículo lateral 
i procedimiento de Gestan y KISERI ; la aguja penetra por un punto situado a 2 cm por encima del extremo posterior 
de una linea horizontal de 4 cm que parto del conducto auditivo externo (estas lineas están representadas por +). 


del liquido es debida, no a la obliteración de los orificios de salida de los ventrículos, es 
decir, a una lesión accesible al cirujano (véase pdg. 92), sino a un obstáculo inaccesible, 
representado por adherencias meníngeas de la base del cráneo, Dandy ha preconizado la 
extirpación de los plexos coroideos de los ventrículos laterales para suprimir, o por lo menos 
disminuir considerablemente, la secreción de líquido cefalorraquídeo; los plexos son arran¬ 
cados después de la incisión del cerebro en cada uno de los dos lóbulos occipitales y abertura 
del cuerpo occipital del ventrículo lateral correspondiente. Dandy, que practicó esta opera¬ 
ción cuatro veces, tuvo dos casos de muerte. Se trata, pues, de una intervención extremada¬ 
mente grave. 

Los plexos coroideos desempeñarían igualmente un papel importante en la patogenia de 
la meningitis cerebrospínal. Las investigaciones modernas tienden a establecer que esta afección 
sería esencialmente hematógena (Doptf.r, Zewkowicz, Acharo), es decir, una infección pri- 
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tuitivamente generalizada en la sangre, que se localizaría secundariamente en los espacios 
subaracnoideos. Por los plexos coroidcos, es decir, por la vía ventricular, comenzaría esta 
localización para, desde aquí, propagarse a todos los espacios subaracnoideos. De ahí el 
consejo dado por ciertos autores de inyectar suero antimeningocócico en el espacio subarac- 
noídeo lumbar, como se hace en la práctica corriente. 

4.° Exploración y vías de acceso a los ventrículos. — En ciertos casos particu¬ 
lares es posible explorar en clínica los ventrículos cerebrales por medio de los rayos X. 
ora después de inyección de aire introducido directamente en su cavidad (ve?Uricu- 
lografía), ora después de inyección de aire en el espacio subaracnoídco medular, 



Esquema de las fibras comisurales imrahemisféricas o fibras de asociación 

(según Meynert) ('I'.). 

a. extremidad anterior del h«ml»ferio Izquierdo. — b> su extremidad posterior. — c, cisura de Silvio. 

d, lóbulo temporal. — c, rodete del cuerpo callosa. 

I, fascículo longitudinal do la el reunió Juclón límbíca — ?, fascículo lonfUtudlnal superior (fartteului 

arcuatus), 3. fascículo longitudinal Inferior. — 4, fascículo unciforme, — 5, $. fibras arqueadas y arciformes. 

que luego penetra indirectamente en los ventrículos por el agujero de Magendie 
(meduloenceffitografía). Esta exploración puede practicarse igualmente por medio de 
un líquido coloreado (Achard) que se inyecta en la cavidad ventricular y cuyo mo¬ 
mento de penetración en los espacios subaracnoideos medulares se investiga por medio 
de una punción lumbar. 

El acceso a los ventrículos tiene unas veces un propósito explorador y otros íe- 
rapé utico (punción evacuadora en la hidrocefalia, inyecciones de suero en la menin¬ 
gitis cerebrospinal, etc.), El medio de acceso más simple, y el menos peligroso también, 
es la punción o, más exactamente, la trepanación, es decir, la punción practicada a 
través de una pequeña perforación en la caja craneal. Se han utilizado diversos pro¬ 
cedimientos, pero aquí sólo indicaremos los de Gestan, Riser y La borde, que permiten 
alcanzar el ventrículo cerebral en el cuerno frontal, en el cuerno occipital o, por 
último, en la encrucijada ventricular (véase fig. 99). 


f) Centro oval 

Con el nombre de centro oval se designa toda la masa de substancia blanca que 
forma el centro de los hemisferios cerebrales y que separa los núcleos optostriados 
de las circunvoluciones. Aparece en todos los cortes de cerebro, cualquiera que sea 
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la dirección en que se hagan. Recordemos primero su constitución anatómica, para 
estudiarlo en seguida con respecto a su anatomía topográfica. 

l.° Constitución anatómica. — El centro oval está especialmente formado por 
fibras míelinizadas que, con Meynert, se pueden repartir en tres grupos: fibras de 
asociación, fibras comisuraíes y fibras de proyección. 

a) Fibras de asociación . — Las fibras de asociación son (fig. 100) aquellas que, 
en un mismo hemisferio, ponen en relación 
dos regiones de la corteza más o menos 
alejadas una de otra. Comprenden: 

i.° Las fibras arqueadas o fibras en U, 
fibras relativamente cortas que, partiendo 
de la corteza de una circunvolución, van a 
terminar en la corteza de una circunvolu¬ 
ción vecina. 

El cingulum o fascículo del ribete, 
subyacente a la gran circunvolución límbica 
y que se extiende, como la circunvolución 
misma, desde el lóbulo frontal a la parte 
anterior del lóbulo temporooccipital. 

3. 0 El fascículo longitudinal superior f 
que de la corteza del lóbulo frontal se di¬ 
rige a la vez a la corteza del lóbulo occipital 
y a la del lóbulo temporal, 

4. 0 El fascículo longitudinal inferior, 
que va del lóbulo occipital a la punta del 
lóbulo temporal. 

5. 0 El fascículo occipitofrontal, que 
partiendo de la extremidad anterior del 
lóbulo frontal se irradia por toda la exten¬ 
sión del lóbulo temporooccipital. 

6.° El fascículo unciforme, que del ló¬ 
bulo orbitario va a la punta del lóbulo 
temporal. 

La sintomatología que traduce las lesiones aisladas de las fibras de asociación 
es muy mal conocida, porque casi siempre las fibras de proyección están lesionadas al 
mismo tiempo. 'I ocio lo que la observación clínica permite actualmente decir es que 
ciertas alteraciones de la palabra, ciertos trastornos auditivos observados en el curso 
de algunas afecciones cerebrales, parecen relacionarse más particularmente con una 
lesión de las fibras de asociación intrahemisféricas (Blin). 

b) Fibras comisuraíes. — El carácter común de estas fibras, de trayecto variable, 
es que atraviesan la línea media y terminan, por sus dos extremidades, en regiones 
homólogas de la corteza de ambos hemisferios. Asocian estas regiones homologas en 
un funcionamiento sinérgico y nos permiten comprender cómo pueden suplirse mutua¬ 
mente en el caso de lesiones localizadas a un solo hemisferio. Este sistema comisural 
o interhemisférico está representado por las fibras del cuerpo calloso, por las fibras 
de la lira (fibras transversales del trígono) y por las fibras de la comisura blanca ante¬ 
rior. Todas ellas pueden ser destruidas sin que, al parecer, sobrevenga ningún tras¬ 
torno. 

c) Fibras de proyección. — Este tercer grupo comprende todas las fibras que 
unen la corteza cerebral con las diversas masas grises subyacentes. Su conjunto cons¬ 
tituye, como ya hemos visto, la corona radiante de Reil, y la sintomatología que tra- 



Esquema para indicar las fibras de proyección 
del centro oval (T.). 

l, miden eauúnelo. — 2, núcleo lenticular ooo aui 
tres segmento». — 3. tálamo Optico, — a. mideo rojo 
d» la calora. — 5, 5. pedúnculo cerebral. — 6. 6, 

cápsula Interna. — 7, 7, corona radiante. — A, Abras 
directas fin tifjrraj, —■ B, B, Abras ganprllopeduocula- 
res (en azul). —C, C, C, C< fibras cor ticotfang liona re» 
(en r ojo i. 

1.a línea punteada u y Indica el limite que separa el 
pedúnculo de la cápsula Interna; la línea punteada 
i, jt, el límite que separa la cápsula Interna 7 la ooro* 
tía radiante (pie de la corono rodlgnl;;. 
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duce sus lesiones es idéntica a la de las lesiones de la cápsula interna, de la cual 
no son sino una expansión (pág, 133). 

Dividiremos las fibras de proyección en cuatro grupos (fig. íoi): i,°, fibras cortico- 
estriadas, que van de la corteza al núcleo caudado; a. 6 , fibras corticolenticulares, que 
van de la corteza al núcleo lenticular; 3.°, fibras corticotalámicas, de la corteza al 
tálamo óptico; ya hemos dicho que forman parte de la vía sensitiva; 4. 0 , fibras cortico- 
pedunculares, que, descendiendo de la corteza al pedúnculo cerebral, van en seguida 
a terminar en los núcleos de substancia gris situados por debajo del cerebro (cere¬ 
belo, istmo, bulbo, medula). 

Este último grupo de fibras, las fibras cor i ico pedunculares, comprende los fas¬ 
cículos fundamentales de la cápsula interna, a saber: el fascículo geniculado, el 
fascículo piramidal, el fascículo sensitivo, el fascículo corticoprotuberancial posterior, 
fascículo de Meynert, o fascículo de Tiirk y el fascículo corticoprotuberancial anterior . 
Hemos visto ya, y aquí únicamente lo repetimos, que los dos primeros fascículos 
van: i.°, el fascículo geniculado, al cuarto inferior de la circunvolución frontal ascen¬ 
dente, así como al pliegue de paso frontoparietal inferior u opéreulo rolándico; 2°, el 
fascículo piramidal, a los tres cuartos superiores de la circulación frontal ascen¬ 
dente, así como al lóbulo paracentral. En cuanto a las fibras corlicoprotuberanciales, 
las posteriores pasan por debajo del núcleo lenticular para terminar en las circunvo¬ 
luciones temporales. Las anteriores, al salir del segmento anterior de la cápsula 
interna, se irradian por la corteza de la cara orbitaria del lóbulo frontal. 

2 .° Estudio topográfico. — Estando el centro oval compuesto de fibras funcio- 
nalmente distintas, como las células de donde emanan, las lesiones destructivas de 
esta porción del eje nervioso se acompañarán naturalmente de síntomas variados 
según el punto que ocupen. Es, pues, de gran interés para el clínico el dividir metó¬ 
dicamente la masa blanca de los hemisferios en regiones anatómicas distintas, para 
poder precisar bien el sitio de una lesión diagnosticada en el vivo u observada en la 
autopsia. Esto permiten hacerlo, por una parte, los cortes transversales de Pitres, y por 
otra parte, el corte horizontal de Flechsig. 

A. El, CENTRO OVAL VISTO EN LOS CORTES TRANSVERSALES DE PlTRES. — PlTRFS 
(véase Testut, Tratado de Anatomía humana, t. II) practica en los hemisferios cere¬ 
brales una serie de cortes transversales, paralelos a la cisura de Rolando, oblicuamente 
dirigidos, por consiguiente, de arriba abajo y de atrás adelante. Estos cortes, todos 
paralelos unos a otros, son en número de seis, a saber: el corte prefrontal, el corte 
pe diculo frontal, el corte frontal, el corte parietal, el corte pedículo parietal v el cor¬ 
te occipital, 

a) El corte prefrontal (fig. 10, A) pasa 5 cm por delante del surco de Rolando, 
recayendo sobre la zona latente del cerebro: los fascículos de fibras que entran en su 
composición y que provienen de orígenes diversos son designados con el nombre de 
fascículos prefrontales. 

/?) El corte pe dicu lof ron tal (fig. 102, B) corresponde al pie de las tres circunvo¬ 
luciones frontales: interesa la parte anterior del lóbulo de la ínsula y del lóbulo 
temporal, así como la extremidad posterior de las circunvoluciones del lóbulo orbi¬ 
tario. Se ven en él dos núcleos del cuerpo estriado y, entre ellos, la parte anterior 
de la cápsula interna. Se ven también los fascículos que emanan de la primera frontal 
(fascículo pediculofrontal superior), de la segunda frontal (fascículo pediculofrontal 
medio), de la tercera frontal (fascículo pediculofrontal inferior). Recordemos de paso 
que estos últimos fascículos no pueden llamarse, como lo hacen muchos autores, 
fascículo de la agrafía y fascículo de la afasia, ya que los centros de la agrafía y de 
la afasia, de los cuales provienen y por los que pasa el corte, son centros de elabora¬ 
ción psíquica que no emiten fibras de proyección. 
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Fie. 102 

l os seis cortes de Pitres vistos en el hemisferio izquierdo (T,). 

A. Corte preírontat : I. 2, 3, primera. segunda y tercera circunvoluciones frontales. —4. circunvoluciones órbita.* 
TÍ01B+ 5, circtr^ú nclonea ü& la eirá Intsrnsi d^l lóbulo frontaL — centro oval (fascícuio prrfrontaií. 

B, Corte pedlculoírontal ; I, 2. 3, primara, segunda y tercera circuíivoluclonea frontales — 4 a lóbulo de la 
¡^ ulr í; " ■ S _ B circunvolución» orbltar5as, — 6, extremidad anterior de las clrc un voluc tortea temporales, — 7. circun 
riealo^nMiplilfiírjíntaf^í^i/i ^ inicíenlo pedlculofrontal superior, — 9. fascículo peúlcutofrontal medio. — 10. fas- 

C ?E° ír Sri t ?l n /* r J? r ‘,— U. fascículo orbitario. — 12. cuerpo calloso. — 15 . núcleo caudado. — 14, cápsula 
Interna. — 15. núcleo lenticular. — I, centro de la a araña. -—II, centro de la afasia, 

i }’ cLrcunvotucldn frontal y ascendente, —* 2. pie de la parietal ascendente. — 3, circunvo¬ 
lé ,1* fle la ínsula. — 4, 4.4 .primera, segunda y tercera circunvoluciones temporales. — 5, fascículo frontal 
superior.— 6. fascículo frontal medio. — ?, fascículo frontal Inferior. — 8. fascículo esTenoLda], — 9 . cuerpo callo 
ío. 10 núcleo caudal. - ■ ll, tálamo Optico. — 12, cápsula interna, — 13, núcleo lenticular._14 cápsula ci- 

vf°eénTro l íor t# <lo Ü ^a c^l U ‘ 0Mltr ° tllolor d€l ttllemb! ' 0 Inferior. - iv. centro motor del miembro superior. — 


D, Corte parietal: 1. circunvolución parietal ascendente. — 2, circunvolución de la ínsula —3 3 ’ 3 ” orí. 
mera, secunda y tercera circunvoluciones temporales. — 4, fascículo parietal superior. — 5, fascículo parietal m«- 
7Z 6 ; fascículo parietal Inferior. — 7 , fascículo esfenolda!, — 0 . circunvolución del hipocampo, — 9. 10 it 
sordera' ve? ¿a] ^° cu corte anterior — ni, oentro motor del miembro ijifeiior. — VIH, centro de La 


„. rt «^% n JÍ™ií? d!cul0 ^ arI ! ta1 / }> Idbulo parietal superior, — 2. lóbulo pnrletal inferior. — 3, 3’. 3“. circunvolé 

4, fascículo pcdlcutoparieta superior. — 5. fascículo pedlculoparíetal inferior. — s. fascículo 
temporoesfenoidal. ^ 7. circunvolución del cuerpo calloso. — 8. circunvolución del hipocampo. — 9 , io, lí lo mis¬ 
mo quo en la figura precedente. — VI, centro de la «güera verbal. 1 m15 

pltalf— 3 0r íascíc C u^s a MciVltali’5 UÜVOlUCl00CS oce,pUale8 * — 2 ‘ circunvoluciones de la cara interna del lóbulo occi- 











y) El corte frontal (fig. 102, C) nos muestra el plano de sección de la frontal 
ascendente, de la ínsula y de las circunvoluciones temporales y temporooccípitales; 
también interesa el antemuro, los dos núcleos estriados, la cápsula interna y el tálamo 
óptico. Se encuentran en él el fascículo piramidal y el fascículo geniculado, es decir, 
las fibras motrices del miembro inferior, del miembro superior, de la cara y de la 
lengua, y quizá a nivel de la primera temporal las fibras emanadas del centro de 
la audición (fascículo sensorial). 

S) El corte parietal (íig. 10a, D) pasa por la parietal ascendente. Presenta un 
notable parecido con el precedente : también, como en el anterior, se comprueba en él 

la existencia del fascículo piramidal y la del fascículo geniculado. 

e) El corte pe dicu lo par letal (fig. 102, E) pasa por el pie 
de la primera y segunda circunvoluciones parietales; interesa 
el tálamo óptico y el núcleo caudado. Todo el campo del corte 
es sensitivosensorial. 

() El corte occipital (fig. 102, F) pasa un centímetro por 
delante de la cisura perpendicular externa. Se parece mucho 
al corte prefrontal: ningún hecho, ni fisiológico ni clínico, nos 
autoriza aquí tampoco, de momento por lo menos, para distin¬ 
guir fascículos de funciones distintas. 


B, El centro oval, visto en el corte de Flechsig. — 
El corte horizontal de Flechsig ha sido descrito más arriba con 
la cápsula interna. Recordemos que se practica un poco por 
encima y paralelamente a la cisura de Silvio y que, para que 
salga bien, el cuchillo debe pasar por dos puntos situados: 
el uno ligeramente por encima de la punta del lóbulo occipi¬ 
tal y el otro casi en la unión del tercio superior con los dos 
tercios inferiores del pie de la tercera, circunvolución frontal. 
Brissau» ha modificado ligeramente el corte de Flechsig, ya 
que en lugar de practicarlo de la cara externa del hemisferio 
hacía su cara interna, propone llevar el cuchillo directamen¬ 
te sobre la cara interna y dirigirlo siguiendo un plano horizon¬ 
tal que pase a la vez por la mitad de la cabeza del núcleo cau¬ 
dado y por el punto de reunión del tercio superior del tálamo 
óptico, con sus dos tercios inferiores. 

En el corte de Flechsig (fig. 104), el centro oval forma una superficie muy irre¬ 
gular en su configuración general y en sus dimensiones. Su parte anterior o frontal 
corresponde al lóbulo frontal: es relativamente ancha y reviste la forma de un trián¬ 
gulo, cuyo vértice mira hacia delante y cuya base, dirigida hacia atrás, confína con los 
núcleos optostriados. Su parte posterior o temporooccipital corresponde a la vez al 
lóbulo temporal y al lóbulo occipital; es también muy ancha, mucho más que la 
porción anterior, y como esta última tiene la forma de un triángulo, pero orientado 
en sentido inverso: su vértice mira hacia atrás; su base, dirigida hacia delante, está 
sucesivamente en relación con el tálamo óptico, la cápsula interna, el núcleo len¬ 
ticular y la ínsula de Reii. Su parte media , finalmente, es tan estrecha, que aparece 
como una simple lámina aplastada transversalmente, comprendida entre el núcleo 
lenticular y las circunvoluciones de la ínsula. Un delgado tracto grisáceo, el antemuro 
o claustrum t la divide en dos partes: una interna, que es la cápsula externa, y otra 
externa, que es la cápsula extrema. Como se ve, el centro oval, ancho en su parte 
anterior, ancho también en su parte posterior, y estrecho, por el contrario, en su par¬ 
te media, puede ser comparado en conjunto a un reloj de arena. Añadamos que su por¬ 
ción frontal está ocupada por la extremidad anterior de la prolongación frontal 



Fig, 103 

Proyección sobre el 
corte de Flechsig de 
los cortes de Pitres 
que interesan la cáp¬ 
sula interna (según 
Abadie). 

qo, corte redleulofranta 1 . 
— bb. corte frontal. -— ce, 
corte pedí cu Jopa rletal. — 
1, cisura de Silvio. — 2, 
tálamo dptloo. —■ 3, 3’, nú* 
oleo candado. — 4, núcleo 
lenticular. — 5, antemuro. 
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del ventrículo ventral y asimismo que, en su porción occipital, avanza, a la manera 
de una gruesa coma, la prolongación posterior de este mismo ventrículo, 

A menudo es útil en clínica saber a qué pumo preciso del corte de Flechsig co¬ 
rresponden las lesiones indicadas sobre un corte de Pitres. El esquema (fig. 103}, que 
tomamos de Abadie, nos da una idea clara de esto, mostrándonos la proyección sobre 
el corte de Flechsig de los cuatro cortes pedículo- 
frontal f frontal, parietal y pedículo parietal de Pi¬ 
tres. En él vemos que: 

i.° Los cortes de Pitres encuentran al corte 
de Flechsig oblicuamente de fuera adentro y de 
delante atrás, formando con el plano interhemis¬ 
férico un ángulo aproximadamente de 70 o , 

£.° El corte pedículo frontal interesa el seg¬ 
mento anterior de la cápsula interna casi en su 
parte media, el cuarto posterior de la cabeza del 
núcleo caudado y el ángulo anteroexterno del nú- 15 - 
deo lenticular. 

3. 0 El corte frontal secciona la cápsula interna 
en la parte anterior del segmento posterior, apro¬ 
ximadamente a 6 u 8 nim por detrás del espacio 
optocaudado; atraviesa el tálamo óptico en la 
unión de su cuarto anterior con sus tres cuartos 
posteriores e interesa los tres segmentos de i núcleo 
lenticular, cortando este último un poco por debajo 
de su ángulo interno. 

4. 0 El corte parietal atraviesa el segmento pos¬ 
terior de la cápsula interna hacia su parte inedia; 
pasa por el centro del tálamo óptico y corta los 
dos segmentos externos del núcleo lenticular, 

5.® El corte pcdiculoparietal interesa el seg¬ 
mento retrolenticular siguiendo la diagonal del 
cuadrilátero formado por este segmento y atraviesa 
el tálamo óptico en la unión de su cuarto poste¬ 
rior con sus tres cuartos anteriores (Abadie). 

g) Circulación del cerebro 


FlC. 104 

Centro oval visto en un conc 
de Flechsig (T-) 


El cerebro, como todos los órganos a los que 
están encomendadas funciones importantes, posee 
una rica circulación sanguínea, indispensable a su 
buen funcionamiento. Sabidos son, en efecto, los 
tías tornos que acompañan a la anemia, o, inversa- j 
mente, a la congestión cerebral; es conocida tam- 


1, mérito anterior de la cápsula Intern 
“ 2 , su segmento posterior. — 5 , su rodi¬ 
lla, — 4, núcleo lenticular. — 5, 5, núcleo 
caudado, — 6. tálamo Optico, — 7. prolonga¬ 
ción anterior del ventrículo lateral. — s. 
prolongación posterior u occipital. — 9, sep¬ 
tum iOcIdurn y su cavidad central, — 10, pi¬ 
lares anteriores, y 10', pilares posteriores 
del trígono, — 11, cuerpo calloso. — 12. an¬ 
temuro, — 13. cápsula externa. — 14, lóbu¬ 
lo de la ínsula. — 15, cisura do Silvio. 


bién la frecuencia de las lesiones vasculares en numerosas enfermedades del cerebro. 


El estudio de esta circulación presenta, pues, al mismo tiempo que interés anatómico, 
cierta importancia práctica, ya que aclara la sintomatología de muchas afecciones 
nerviosas. Nada diremos de la circulación linfática, ya que el cerebro no posee verda¬ 
deros vasos linfáticos: como se sabe, la linfa discurre por él, por una parte por los 
intersticios de los elementos histológicos, y por otra, por las vainas perivasculares. 


1.® Arterias. -— Las ramas arteriales destinadas al cerebro provienen todas del 
hexágono de Willis, circuito arterial impar y medio que se halla situado en la base 
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del encéfalo y a cuya constitución concurren a la vez las dos vertebrales y las dos 
carótidas internas. Recordaremos que de las dos carótidas, sólo la del lado izquierdo 
recibe la onda sanguínea directamente y en la misma dirección que la corriente 
aórtica; asi es fácil comprender por qué las embolias provenientes del corazón 
izquierdo van preferentemente a la mitad izquierda del cerebro y no a la derecha 
y por qué, por consiguiente, la llamada hemiplejía embólica es casi siempre una 
hemiplejía derecha. 

El circuito arterial subencefálico (fig. io), a pesar del nombre de hexágono que se 
le da desde Willis, posee en realidad siete lados: es un heptágono. Está formado: 
i.°» hada delante, por las dos cerebrales anteriores, unidas ambas por la comunicante 



Territorios vasculares de la cara externa 
del hemisferio (T.). 


l. territorio de la cerebral amerlor (en azul). — 2, te* 
rritorio de U aliviana (en rojo), — 3. territorio de la cere¬ 
bral posterior (en amarillo). (Para loa lóbulos í laa circun¬ 
voluciones, véanse las figuras 76 y 77J 


i 



Territorios vasculares de la cara interna 
del hemisferio (T.). 

1, territorio de la cerebral anterior (en azulK — 2. te¬ 
rritorio de la cerebral posterior fin omariFíoh -— 3* terri¬ 
torio de la Eilvlana (en rojo}- (Para los lóbulos y cir¬ 
cunvoluciones* veánse las figuras 78 y 79.1 


anterior; 2.°, hacia atrás, por las dos cerebrales posteriores; 3. 0 , a los lados, por las 
dos comunicantes posteriores o laterales. La arteritis sifilítica, tan frecuente en las 
arterias del cerebro, se localiza sobre todo en este sentido. 

Las arterias y las arteriolas, que del polígono de Willis van al cerebro, consti¬ 
tuyen dos sistemas principales: el primero, superficial, está destinado a las circun¬ 
voluciones, arterias de las circunvoluciones; el segundo, frrofundo, está destinado a 
los núcleos optostriados, arterias de hs núcleos centrales. Como estas arterias no tie¬ 
nen más que una importancia muy secundaria en Anatomía aplicada sólo las men¬ 
cionamos. 


A . Arterias de las circunvoluciones. — Las arterias de las circunvoluciones, 
como las de los núcleos centrales, provienen a la vez de las tres arterias cerebral 
anterior, cerebral media y cerebral posterior. Cada una de estas arterias se distri¬ 
buye por una parte determinada de la corteza, teniendo, por consiguiente, en la 
superficie del hemisferio (figs. 88, 100 y 101) su territorio particular, 

a) Territorio cortical de la cerebral anterior. — Al desprenderse de la carótida 
interna, la arteria cerebral anterior se dirige por delante, hacia la cisura interhemisfé¬ 
rica, y, después de haber proporcionado algunos finos ramitos a la parte anterior del 
lóbulo orbitario, se divide en tres ramas (anterior, media y posterior), que se rami¬ 
fican, en parte por la cara interna del hemisferio y en parte por la porción más ele¬ 
vada de su cara externa. El territorio de la cerebral anterior (color azul) ocupa pri¬ 
meramente la mitad interna del lóbulo orbitario* después toda la parte de la cara 
interna del hemisferio que se encuentra situada por delante del cúneus y. por últi¬ 
mo, en la cara interna del hemisferio, la primera circunvolución frontal entera, la 
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parte anterior de la segunda, la extremidad superior de las dos circunvoluciones fron¬ 
tal ascendente y parietal ascendente, así corno la porción del lóbulo parietal supe* 
rior, que está cerca de la cisura interhemisférica. 

b) Territorio cortical de la cerebral media o sitviana. —La arteria cerebral 
media o sitviana (fig. 107) nace del lado externo de la carótica interna y, dirigiéndose 
inmediatamente hacia fuera, se introduce en la cisura de Silvio y la recorre en toda 
su extensión. En su trayecto emite cierto número de ramas ascendentes (arteria del 
lóbulo orbitario, artería frontal inferior o del surco prefrontal, arteria frontal aseen - 
dente o del surco de Rolando, arteria parietal ascendente o anterior, arteria parietal 
inferior o posterior) y ramas descendentes (arteria temporal anterior, arteria tem- 



Ftc. 107 


Arterias de la cara externa del hemisferio (lado izquierdo) (T.). 

i, arteria destinada al lóbulo orbitario. — 2, arteria frontal interior. — 3, arteria frontal ascendióte, — 4, ar 
terla parietal aícendente. —• E. arteria parietal Interior. ■—■ 6, arteria del plle^uo curvo. — 7. 7, 7. ramas descen¬ 
dentes o temporales de la Sílvlana. — a 1 , s*, a\ arterias suministradas por las ramas anterior, media y posterior 
de la cerebral anterior. — b‘, i', arterias suministradas por la cerebral posterior. 

paral posterior) que se distribuyen por la cara externa del hemisferio; luego, al 
llegar a la extremidad posterior de la cisura de Silvio, se termina por la arteria del 
pliegue curvo, cuyo solo nombre indica bastante bien el modo de terminación. 

El territorio de la silviana (color rojo), situado casi todo él en la cara externa 
del hemisferio, ocupa la mayor parte de la segunda frontal, toda la tercera frontal 
{comprendida la mitad externa del lóbulo orbitario), los dos tercios o los tres cuartos 
anteriores de las dos circunvoluciones frontal ascendente y parietal ascendente, la 
parte del lóbulo parietal superior que está cerca del surco interparietal, todo el 
lóbulo parietal inferior, el pliegue curvo, la parte anterior de las dos circunvolucio¬ 
nes occipitales, las dos primeras temporales, la punta del lóbulo temporooccipical y, 
por último, las circunvoluciones de la ínsula. Constituye el más extenso de los tres 
territorios corticales y también el más importante, ya que engloba en sus límites la 
mayor parte de esta región de la corteza donde la patología humana ha podido esta¬ 
blecer y localizar cierto número de centros de inervación motriz, sensitiva o sen¬ 
sorial. 

Esto indica el interés considerable que ofrece desde el punto de vista anatomo- 
clínico. 

# 

En realidad, las lesiones de la arteria silviana y los trastornos que provocan son de 
observación bastante frecuente en patología nerviosa. Un simple espasmo, por la anemia 
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transitoria que es su consecuencia, puede ya determinar fenómenos paralíticos o con¬ 
vulsivos pasajeros (jaqueca oftálmica acompañada). Pero la lesión más comúnmente 
encontrada es la obliteración permanente de la arteria o de sus ramas, ora por embo¬ 
lia, ora por artenUs, ora también por arteriesclerosis, y, como consecuencia, un 
reblandecimiento de la porción de la corteza y subcortical que irrigan. Se comprende 
que los síntomas que traducen esta lesión (hemiplejía, monoplejía, paresía, afasia, 

etcétera) sean de los más variables, según la localización y la extensión de las lesiones 
cerebrales. 


En los casos en que el tronco de ta arteria silviana es asiento de la obliteración, se podrá 
observar un reblandecimiento que ocupa la mayor parte de su territorio cortical y subcortical 

\ también la porción de dos núcleos centrales a los que envía sus ramas. 
Lí enfermo sufrirá una gran hemiplejía con trastornos sensitivos poco 
acentuados, una afasia intensa (cuando la lesión asienta en la silviana 
izquierda) y hemianopsta (por lesión en la profundidad de las fibras 
de Gratiolei). 

Si la lesión obliterante ocupa una u otra de las ramas de la arteria, 
se notarán, a causa de la fijeza relativa de la distribución de cada una 
de estas ramas, focos de reblandecimiento cuyo asiento y extensión en 
superficie y en profundidad serán bastante constantes y un conjunto de 
síntomas de igual frecuencia, según la rama arterial lesionada (P. Ma- 
Ru. ) sus discípulos), para que se hayan podido individuar cierto 
numero de tipos clínicos. Así es, por ejemplo, como Cii. Foix, en la 
afasia temporaparietai llamada de Wernicke, distingue síndromes par¬ 
ticulares según que la lesión arterial ataque con mayor preferencia la 
arteria parietal posterior, la arteria del pliegue curvo o la arteria ternpo- 
lal posterior, que, como se sabe, son las ramas arteriales más a menudo 
interesadas en esta afección. Si la lesión predomina en la arteria parietal 
posterior, se observará el síndrome parietal (afasia moderada, apraxia 
ideomotríz bilateral y frecuentemente asterognosis con trastornos de 
la orientación en el espacio). Si es más acentuada en ia arteria del pliegue 
curvo se producirá el síndrome de la región del pliegue curvo (afasia 
dt \\ ci nií.ke moderada con trastornos acentuados de la lectura y hemo- 
nopsia). Por último, si la lesión recae sobre todo en la arteria temporal 
posterior, el enfermo presentará el síndrome temporal posterior (afasia 

de Wernicke con predominio del elemento amnésico, hemianopsia y 
apraxia ideatoria). 

c) Territorio cortical de la cerebral posterior. — La arteria 
cerebral posterior nace, por bifurcación, del tronco basilar. Sigue 
a partir de su origen un trayecto recurrente, rodea la cara infe- 
ñor del pedúnculo cerebral y, al alcanzar el hemisferio, se divide en tres ramas termi¬ 
nales: una rama anterior, una rama media y una rama posterior. La rama anterior 
se distribuye por la parte anterior del lóbulo temporooccipital excepto su punta; 
la rama medía, por la parte media de este mismo lóbulo y la tercera circunvolución 
temporal; la rama posterior, la más importante de las tres (arteria del cúneus, arteria 
calcarina), por el lóbulo occipital. 

El territorio de la cerebral posterior (color amarillo) comprende: !.*, en la cara 
externa del cerebro, la tercera circunvolución temporal y la mitad inferior del lóbulo 
occipital; 2°, en la cara inferior, todo el lóbulo temporooccipital, menos la punta, 
que es irrigada por la silviana; 3.°, finalmente, en la cara interna J la circunvolución 
temporooccipital, una parte de la circunvolución del hipocampo y el cúneus, es 
decir, el centro cortical de la visión. Así se explica por qué la obliteración de la 

cerebral posterior se acompaña ordinariamente de hem¡anopsia lateral homónima 
(véase Via óptica). 



Territorios vasculares 
de la cara Inferior 
del hemisferio (T.). 

1 , territorio de la cere¬ 
bral anterior (tn azul}. — 
2, territorio de la aliviana 
fen rojo). — 3 , territorio 
de la cerebral posterior 
fen amarillo). (Para los 
lóbulos y ¡as circunvolu¬ 
ciones, véanse las figu¬ 
ras SO y 81.1 
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La obliteración de este vaso se observa con menor frecuencia que la de la arteria sil¬ 
vana, pero, sin embargo, no es muy rara y, como esta última, tiene gran Ínteres en clínica. 
Como ella, puede interesar asimismo el tronco de la arteria, lo que es excepcional, o más 
a menudo una cualquiera o varias de sus ramas. 

En el primer caso se observa, debido a la extensión de este territorio cerebral (región cor¬ 
tical supraindicada y, además, región infraóptica, región pcdtmcular, tálamo óptico), la apa¬ 
rición de un conjunto de síntomas al que se da el nombre de síndrome total de la cerebral 
posterior (loix, Masson) y se caracteriza por hemiplejía moderada con hemianestesia más o 
menos considerable, algunos trastornos a fásicos con predominio de alexia si la lesión se halla 
a la izquierda (este síntoma falta si ocupa el lado derecho) y, finalmente, una heniianopsta 
lateral homónima. 

En el segundo caso, es decir, cuando la obliteración trombósica ataca una u otra de 
las ramas de la arteria y no el propio tronco, se observará un reblandecimiento cerebral 
que predominará en la porción del territorio irrigado por esta rama, y en clínica, el predo¬ 
minio de los síntomas que traducen la supresión funcional del territorio dañado. Es posible, 
pues, reconocer en las trombosis de la cerebral posterior, ai lado del síndrome total t diversos 
síndromes parciales, sobre los cuales Foix y Masson, que los han descrito bien, distinguen sín¬ 
dromes parciales anteriores (síndrome peduncular, síndrome talámico, síndrome infraóptico) 
y síndromes parciales posteriores (síndrome del territorio cortical del lóbulo temporooccipital). 
Estos se manifiestan por hemianopsia simple o por hemianopsía con alexia, según el asiento 
y la extensión del reblandecimiento. 

d) Anastomosis de las arterias intrapiales . -—Las diferentes ramas arteriales que 
acabamos de describir se dividen, en el espesor de la piamadre, en numerosos 1’amitos 
y ramúsculos que, a su vez, se resuelven en cierto número de arborizaciones. Las arte- 
riólas que las constituyen presentan los trayectos más diversos: rara vez rectilíneas, 
generalmente flexuosas y hasta onduladas, marchan unas al encuentro de otras, se 
ponen en contacto, se cruzan según ángulos siempre variables y parecen anastomosarse 
entre sí para constituir una vasta red. Sin embargo, estas anastomosis son mucho me¬ 
nos frecuentes de lo que podría creerse a primera vista y, en realidad, la fina y rica 
red de la piamadre, descrita por Heubner, no existe. 

¿Quiere esto decir que, como afirman algunos autores, es preciso atribuir carác¬ 
ter terminal a las arterias de las circunvoluciones? Evidentemente, no. En primer 
lugar, las arterias de un territorio cualquiera se anastomosan ampliamente, en los 
confines de su dominio, con las de los territorios vecinos: si en un cerebro, al que 
se hayan ligado previamente las tres comunicantes, se practica una inyección de sebo 
en una de las silvianas, se llenan sucesivamente los tres territorios del hemisferio 
correspondiente y los tres territorios del hemisferio opuesto. 

Por otra parte, en uno cualquiera de los territorios se encuentran numerosas 
anastomosis entre las ramas, ra mitos y ramúsculos vecinos, anastomosis ordinaria¬ 
mente suficientes, cuando el sistema circulatorio cerebral está sano, para dejar pasar 
la sangre o una inyección fina a un territorio cuya arteria principal haya sido obli¬ 
terada. No sucede lo mismo cuando los vasos del cerebro son asiento de lesiones difu¬ 
sas o múltiples (arteritis) aunque sean ligeras; en estos casos, y a pesar de la existencia 
de las anastomosis dichas, la circulación se restablece mal y la obliteración de una 
rama arterial va acompañada de reblandecimiento cerebral. Estas lesiones difusas, 
como ya es sabido, se observan con una predilección especial a nivel de las arterias 
de las circunvoluciones, y he aquí por qué el reblandecimiento cerebral ocupa espe¬ 
cialmente la región cortical y la región subcortical que dichas arterias irrigan. 

Añadamos, para terminar lo que se refiere a las anastomosis de las arterias cor¬ 
ticales, que son menos numerosas a nivel del lóbulo paracentral que en los demás 
sitios; quizá por ello esta región de la corteza es una de las zonas de elección de la 
meningitis tuberculosa en placas (Chantemesse). 

e) Modo de terminación de las arterias de las circunvoluciones corticales, — De 
las ramificaciones arteriales contenidas en la piamadre se desprenden multitud de 
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ramitos que penetran en la pulpa cerebral y en ella terminan. Por su longitud se 
las dividen en arterias cortas y arterias largas. Las arterias cortas o corticales se detie¬ 
nen en la substancia gris de las circunvoluciones y allí se resuelven rápidamente en 
mallas capilares. Las arterias largas o medulares atraviesan la substancia gris de la 
corteza y llegan a la substancia blanca subyacente, donde terminan adoptando una 
disposición penicilada: descienden en el centro oval a una profundidad de 4 ó 5 cm, 
convergiendo hacia un punto central representado por el ventrículo lateral y sus 
astas (A. Mouchet), aproximándose así mucho a los núcleos centrales, aunque nunca 

llegan a ponerse en relación con sus arte¬ 
rias: son arterias terminales . 

B. Arterias de los núcleos centra¬ 
les Y DE LOS VENTRÍCULOS CEREBRALES. — 

Las tres arterias cerebral anterior, cerebral 
media y cerebral posterior toman también 
parte, aunque de una manera muy des¬ 
igual, en la constitución del sistema vascu¬ 
lar de los núcleos optostriados y los ven¬ 
trículos. Todas las arterias destinadas al 
tálamo óptico y a los dos núcleos caudado 
y lenticular nacen de los tres troncos pre¬ 
citados, en las cercanías del polígono de 
Willis, por consiguiente muy cerca del ori¬ 
gen de estos troncos (figs. 109 y no). Pre¬ 
sentan otro carácter anatómico, y es que 
son todas de pequeño calibre y enteramente 
independientes unas de otras: son arterias 
terminales por excelencia. A su vez la ana¬ 
tomía patológica nos enseña que en estas 
arterias es donde con más frecuencia radi¬ 
can los aneurismas miliares, descritos por 
Ch argot y Bouchard, cuya rotura da lu¬ 
gar a la hemorragia cerebral. Veamos ahora 
la parte que a cada una de estas tres arte¬ 
rias cerebrales corresponde en la irrigación 
de los núcleos optostriados. 

a) La cerebral anterior emite varios 
ramitos que atraviesan de abajo arriba el 
espacio perforado anterior y van a terminar en la cabeza del núcleo caudado. Estas 
arterias son las llamadas estriadas anteriores . 

/?) La cerebral media o silviana abandona también, casi inmediatamente des¬ 
pués de su origen, un gran ramillete de arteriolas que, como las precedentes, se intro¬ 
ducen por los agujeros del espacio perforado anterior, llegando hasta la parte infe¬ 
rior del núcleo lenticular. Estas arterias remontan en seguida hacia la cápsula interna, 
las unas (estriadas internas) atravesando el globus pállidus, las otras (estriadas ester¬ 
nas) atravesando el putamen o rodeándolo por fuera. Una vez en la cápsula interna, 
se reparten en dos grupos, uno anterior y otro posterior. Las arterias del grupo ante¬ 
rior atraviesan el segmento anterior de la cápsula para terminar en el núcleo cau¬ 
dado; son las arterias lenticuloestriadas. Señalemos, entre ellas, una rama más volu¬ 
minosa que las otras, que discurre de abajo arriba en la cápsula externa, sobre la 
cara externa del núcleo lenticular, y a la que Charcot dio el nombre de arteria 
de la hemorragia cerebral (fig. 109), pues en el trayecto de este vaso se producen con 



c 


Fig. 109 

Corte venicotransversal del hemisferio iz¬ 
quierdo, pasando inmediatamente por de¬ 
trás del quiasma, para mostrar las ramas 
centrales o ganglionares de la arteria sil¬ 
viana (T.). 

a. cisura de Silvio. — b, núcleo lenticular. — c, mJ- 
uico caudado. — d. Ultimo óptico. — r, ventrículo la¬ 
teral. —■ /. ventrículo medio. — g. quiasma. 

1. carótida interna, — 2, cerebral anterior. — 3. 
aliviana. — a. arterias estriadas internas.—5. arte¬ 
rias estriadas externas, con 5\ arteria do ta hemorra¬ 
gia cerebral. 

A. territorio de ta cerebral anterior. —- R, territorio 
de la aliviana. —C, territorio de la cerebral posterior. 
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cierta predilección los derrames sanguíneos de esta región. Sus relaciones mediatas 
con la cápsula interna nos explican por qué. cuando la hemorragia es poco abun¬ 
dante. la hemiplejía que le sucede es curable, pues la cápsula interna sólo es com¬ 



primida y no lesionada. Las arterias del grupo posterior atraviesan el segmento poste¬ 
rior (motor, sensitivo y sensorial) de la cápsula y van a terminar en la parte externa 
del tálamo ópLico; son las arterias lenticuloópticas. Las hemorragias que suceden a 
la rotura de un aneurisma miliar de estas arterias determinan una hemianestesia, 
aislada a veces, generalmente acompañada de hemiplejía más o menos acentuada. 
Finalmente, la cerebral me* 
dia o silviana suministra tam¬ 
bién, por lo general, la coroi¬ 
dea anterior (puede nacer 
igualmente en la carótida in¬ 
terna a nivel de su bifurca¬ 
ción) que se distribuye por la 
circunvolución del hipocam¬ 
po y por la mayor parte de 
la región infraóptica, y, junto 
con la coroidea posterior, ra¬ 
ma de la cerebral posterior, 
por los plexos coroideos, el 
pul vinar y la parte interna 
del tálamo óptico. 

y) La cerebral posterior 
no proporciona ninguna rama 
al cuerpo estriado; en cam¬ 
bio, envía al tálamo óptico 
cierto número de arterias que 
se distinguen (Duret) en óp¬ 
ticas inferiores (corresponden 
al pedúnculo retromamilar o 
talamo perforado de Ch, Foix 
e Hillemand), ó ¡nica poste¬ 
rior e interna, óptica posterior 
y externa (corresponde al pe¬ 
dículo talamo geniculado de 
Ch. Fotx e Hillemand), Las 
primeras, en número variable, llegan a la parte inferior del tálamo óptico, pasando por 
los agujeros del espacio perforado posterior, después de haber abandonado algunos 
ramos a la parte anterior del núcleo rojo (parte posterior de la región imraóptica). 
Las otras dos arterias se distribuyen por la parte posterior del órgano. La cerebral 
posterior suministra también dos arterias coroideas posteriores, de las que la prin¬ 
cipal forma parte, con la coroidea anterior, en la irrigación del pulvinar y de la 
parte interna del tálamo óptico. Su rotura da lugar a derrames que penetran a me¬ 
nudo en los ventrículos (inundación ventricular), produciendo como consecuencia 
convulsiones epileptiformes, contracttiras precoces y una muerte rápida. 

En resumen: i.°, el núcleo caudado recibe las arterias estriadas anteriores (ramas 
de la cerebral anterior) y las arterias lenticuloestriadas (ramas de la silviana); *.° p el 
núcleo lenticular recibe de la silviana las arterias estriadas internas (para el globus 
pállidus) y las arterias estriadas externas (para el putamen); g.°, el tálamo óptico 
recibe las arterias lenticuloópticas (ramas de la silviana), las arterias ópticas inferio¬ 
res (ramas de la cerebral posterior), las dos arterias ópticas posterointerna y postero- 


Í-’IG. 1IO 

Origen de las arterias de los núcleos centrales (T*). 

1. tronco basilar. — 2, cerebral posterior* — 3, carótida interna. — 4, 
cerebral media. — 5, cerebral anterior. — 6, comunicante anterior, — 
7* comunicante posterior. — «t, ramas gan^llonares suministradas por la 
cerebral anterior. — b. ramas pañi* lio na res suministradas por la cerebral 
media, — c, ramas gungJionarcs suministradas por la cerebral posterior 
replica* (n/ír/orcíi. — c\ otras ramas gangi lomaros do la cerebral poste¬ 
rior (óptica « paiteTÍoret). 













150 


CABEZA 


externa (ramas igualmente de la cerebral posterior) y las dos arterias coroideas 
(ramas de la silviana y de la cerebral posterior); 4. 0 , los ventrículos están irrigados 
por estas dos mismas coroideas; 5.°, por último, la región infraóptica está vascula- 
rizada en sus dos tercios anteriores (cuerpo de Luys, fascículo talámico y lenticular) 
por la coroidea anterior (rama de la silviana), y en su parte más posterointerna 
correspondiente al tercio anterior del núcleo rojo (Fotx e Hillemaxd) por las ópticas 
inferiores (ramas de la cerebral posterior). 

Estas diferentes arterias, como los troncos que les dan origen y, a menudo, al mismo 
tiempo que ellos, pueden ser asiento de trombosis y, por consiguiente, los territorios que 
irrigan pueden tener focos de reblandecimiento más o menos extensos. Hemos ya señalado, 
al estudiar los núcleos centrales y la circulación de las circunvoluciones cerebrales, los sín¬ 
tomas por los cuales esta lesión se manifiesta de ordinario en clínica. Aquí añadiremos sola¬ 
mente que una obliteración limitada a la arteria óptica posterior y externa (pedúnculo 
arterial talamogeniculado de Foix e Hillemaxd) puede realizar e! síndrome talámico clásico. 
Una trombosis de las arterias ópticas interiores (pedículo arterial ialainoperforado de Foix t 
Hillemaxd) que, como sabemos, vascula rizan el extremo superior anterior del núcleo rojo, 
puede traducirse por el síndrome superior de la región del núcleo rajo, caracterizado por 
hemiplejía cerebclosa y del temblor intencional (Foix e Hillemaxd), 

2.° Venas. — Las venas del cerebro tienen por caracteres comunes la delgadez 
de su pared, la multiplicidad de sus anastomosis y la ausencia de válvulas. Las repar¬ 
tiremos en tres sistemas: i.° t venas de las circunvoluciones ; 2. q , venas de los núcleos 
centrales; 3. 0 , verías de la base , 

A. Venas de las circunvoluciones, — Las venas de las circunvoluciones, tam¬ 
bién llamadas venas superficiales o venas corticales, se dividen en tres grupos, que 
corresponden a las tres caras del hemisferio: venas cerebrales internas, venas cere¬ 
brales externas y venas cerebrales inferiores. 

a) Las venas cerebrales internas nacen, desde luego, en la cara interna del hemis¬ 
ferio cerebral. Unas, ascendentes, van a abrirse en el seno longitudinal superior; otras, 
descendentes, van al seno longitudinal inferior o a la vena de Galeno. 

/ 3 ) Las venas cerebrales externas (fig. 111) corresponden a la convexidad del 
hemisferio. Se dividen, como las precedentes, en ascendentes y descendentes; las 
ascendentes, en número de ocho o doce para cada hemisferio, van a desembocar al 
seno longitudinal superior; es frecuente ver algunas de estas venas transformarse en 
sinusates en el momento de su terminación, Las venas descendentes se dirigen hacia 
la base del cráneo para abrirse, parte en el seno petroso superior y parte en el seno 
cavernoso. Recordemos que una de estas últimas venas costea el borde posterior 
de la peqoeña ala del esf enoí des, revistiendo pronto todos los caracteres de un seno 
(seno esfenoparietal de Breschet), y termina finalmente en la extremidad anterior 
del seno cavernoso. Recordemos también, a propósito de las venas cerebrales exter¬ 
nas, la existencia, en la cara externa del hemisferio, de dos venas generalmente muy 
desarrolladas, la gran vena anastomótica de Trolard y la vena anastornótica de 
Labbé, que unen el seno longitudinal superior con los senos de la base (seno petroso 
superior y seno cavernoso), 

y) Las ramas cerebrales inferiores, situadas en la cara inferior del hemisferio, 
se distinguen en anteriores y posteriores. Las venas anteriores o venas orbitarias 
ocupan el lóbulo orbitario; la mayoría de ellas se dirigen hacia delante, al polo 
frontal, y se abren en el seno longitudinal superior; las otras, siguiendo un trayecto 
inverso, convergen hacia el espacio perforado anterior para desembocar en las venas 
de la base. Las venas posteriores o venas temporooccipítales siguen un trayecto muy 
irregular : terminan en la parte horizontal del seno lateral, en el seno petroso supe¬ 
rior, en la vena basilar y en la ampolla de Galeno, 
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B. Venas de los nucidos centrales. —Las venas de los núcleos centrales o 
venas profundas nacen a la vez de los núcleos optostriados, de las paredes ventricu- 
lares y de una parte del centro oval, condensándose, en la tela co roí dea superior, 
en dos troncos voluminosos, derecho e izquierdo, conocidos con el nombre de venas 
de Galeno. Estas dos venas discurren de delante atrás, llegan a la base de la tela 



Venas de la cara externa del cerebro (hemisferio izquierdo) (T.). 

(La duramadre ha sido seccionada a 4 cm de la línea media y su parte Interna levantada para mostrar 
el modo como las vena* cerebrales externa*, terminan en el seno longitudinal superior.) 

I, geno longitudinal superior, — 2. porción horizontal del seno lateral. — 3. gran vena anastomdttca de Tro- 
iar( j. —, 4 p vena anastomottea de [.abbé. — 4 1 . conducto anastomótlco entre la vena de Trolard y el seno longitudinal 
superior. —- 5, 5, S, venas ascendentes ücl hemisferio. ■— 6, 6, 6. vena» descendentes, — 7. ruma de la meníngea 
inedia anaatomasándose, en 7', con una vena cerebral ascendente do la porción slmisal de esta última- — a. 8. du¬ 
ramadre. 

{En esta figura se ve que cierto número de vena* ascendentes bc Introducen en el espesor do la duramadre 
antes de abrirse cu el seno longitudinal, transformándose en jíhuííiícj Junto a su terminación.) 

coroidea y se fusionan así en un tronco único, impar y medio, la ampolla de Galeno, 
que, después de un trayecto muy corto, desemboca en la extremidad anterior del 
seno recto. 

G. Venas de la base. — En la base del cerebro encontramos dos venas volumi¬ 
nosas, una derecha y otra izquierda, que se extienden desde el espacio perforado 
anterior hasta la ampolla de Galeno: son conocidas por la denominación de venas 
basilares. Cada una de ellas es continuación de la vena cerebral anterior, que presenta 
el mismo trayecto que la arteria homónima, aunque es más pequeña, puesto que su 
territorio no pasa de la rodilla del cuerpo calloso. Siguiendo casi el mismo trayecto 
que la cimilia óptica, alcanza la parte lateral de la hendidura de Bichat, cruza en 
dirección oblicua la cara inferior del pedúnculo cerebral, asciende por los lados del 
istmo y, por último, va a abrirse en la ampolla de Galeno o en la porción inicial del 
seno recto. 
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La vena basilar va recibiendo de paso afluentes internos y externos. El mis im¬ 
portante de ellos es la vena insular, que viene del territorio silviano y conduce a la 
vena basilar, además de la sangre venosa de la ínsula, la de la pared inferior de los 
núcleos caudado y lenticular. 

Las dos venas basilares están unidas a otra por dos venas transversales; ía comu¬ 
nicante anterior, que está colocada por delante del quiasma óptico, y la comunicante 
posterior, que costea el borde anterior de la protuberancia. Gracias a estas dos 
anastomosis, que establecen una solidaridad entre la circulación venosa de los hemis¬ 
ferios, existe en la base del cerebro una especie de polígono venoso, que corresponde 
con bastante exactitud al polígono arterial de ^Villis, 

D. Anastomosis diversas de las venas cerebrales. — Si las arterias del cerebro 
conservan una independencia relativa, las venas cerebrales tienen, en cambio, como 
carácter esencial la tendencia general a anastomosarse unas con otras, supliéndose 
así mutuamente en el caso de obliteración de una de ellas. 

En primer lugar, las venas superficiales presentan entre sí numerosas anastomo- 
sis, tanto en la cara libre de las circunvoluciones como en el fondo de los surcos y 
cisuras. 

l'or ultimo, señalaremos, en el espesor de la piamadre» las anastomosis arterio- 
oblicúas, que van de un lado a otro, uniendo las redes venosas de ambos hemisfe¬ 
rios; entre ellas se hallan las dos venas comunicantes ya señaladas antes. 

Existen también vías anastomóticas que van de las venas de las circunvolucio¬ 
nes a las venas de Galeno: i.°, entre las venas estriadas superiores y las venas estria¬ 
das inferiores (Hédon); 2, 0 , entre las venas de Galeno y las venas cerebrales internas 
a través del centro oval (Testut); 3.°, entre las raicillas de las venas de Galeno y 
las venas cerebrales externas a través del centro oval (Testut). 

Por último, señalaremos, en el espesor de la piamadre, las anastomosis arteria - 
venosas, que establecen una comunicación directa entre las arterias y las venas, inde¬ 
pendiente de la red capilar, Estas últimas anastomosis, admitidas por ciertos amores 
y rechazadas por otros, nos parecen innegables. Conviene añadir, sin embargo, que 
son relativamente raras y también muy variables, tanto en cuanto a su volumen como 
respecto a su longitud. 

3. COMPARTIMIENTO HIPOFISARIO: HIPOFISIS 

El compartimiento hipofisario corresponde a la parte inferior y media del gran 
compartimiento cerebral, del que está separado por la tienda de la hipófisis, pero con 
el que comunica mediante un pequeño orificio redondeado que da paso al tallo 
pituitario: no es, pues, más que un divertículo del compartimiento cerebral que 
contiene la hipófisis. 

La hipófisis, denominada también cuerpo pituitario, glándula pituitaria, o sim¬ 
plemente pituitaria, es un órgano diminuto, impar y medio, colgante de la cara infe¬ 
rior del cerebro infundíbulo. Hállase situado en la silla turca, que llena casi por 
completo. 

Si durante mucho tiempo se había considerado la hipófisis como de interés se¬ 
cundario, tanto desde el punto de vista fisiológico como desde el patológico, la clí¬ 
nica, desde hace casi medio siglo ha establecido sólidamente que, a pesar de sus 
pequeñas dimensiones, es una de las glándulas endocrinas más importantes de la 
economía. Aunque se creyó que su destrucción experimental o patológica era incom¬ 
patible con la vida, nuevas investigaciones experimentales y anatomoclinicas, entre 
las cuales citaremos, a causa de su importancia, las de j. Camus y de G. Roussy, 
modificaron completamente las ideas sobre este punto. Dichas investigaciones demues- 
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tran que la extirpación completa de la glándula no ocasiona la muerte de los sujeto* 
en quienes se practica; demuestran igualmente que la mayoría de ios síntomas que 
se atribuían erróneamente a la lesión hipofisaria son provocados en el animal en 
que se experimenta y también en el hombre en el curso de ciertas afecciones, por 
una lesión de puntos bien limitados de la región del túber cinéreum. 

¿Hay que concluir, por lo tanto, que el papel de la hipófisis no tiene importancia? Sería 
esto un error ciertamente. 

Tanto desde el punto de vista fisiológico, como desde el histológico, la hipófisis ofrece los 
caracteres de una glándula endocrina, y sus productos de secreción, si no poseen todas las accio¬ 
nes que se Ies atribuían, tienen, sin embargo, una influencia evidente sobre el desarrollo del 
esqueleto ( gigantismo , acromegalia) y, como j. Camus sostenía, y las investigaciones histo¬ 
lógicas de R. Collin y de j.-J. Abel parecen confirmarlo, sobre la nutrición y el funciona¬ 
miento de los centros nerviosos orgánicos importantes de la región infundibular. 

Finalmente, desde el punto de vista patológico y sea cual luere el verdadero papel fisiulú 
gico de la hipófisis, sus lesiones, y en particular sus tumores, se manifiestan por un conjunto 
de síntomas (síndrome hipofisaria) patognomónicos que en muchos casos permiten ai clínico 
llegar al diagnóstico y al cirujano intervenir con probabilidades de éxito. 

L° Consideraciones generales. — Estudiaremos desde este punto de vista: i,°, la 
conformación exterior de la hipófisis; 2.°, su situación; 3.°, su celda. 

a) Conformación exterior. — Examinada aisladamente, fuera de su celda, la hipó¬ 
fisis tiene la forma de una pequeña masa elipsoidea, de eje mayor transversal, suspen¬ 
dida del extremo inferior del tallo pituitario. Su volumen y forma recuerdan bas¬ 
tante bien los de un guisante. Sus dimensiones son las siguientes: diámetro trans¬ 
versal, el mayor de todos, 12 a 15 mm; diámetro anteroposterior, 8 mm; diámetro 
vertical, 6 mm. Su peso por término medio es de 0,56 gramos (Ra&mussen). 

Morfológicamente, la hipófisis se halla constituida por dos porciones o lóbulos 
íntimamente unidos uno a otro: un lóbulo anterior y un lóbulo posterior. El lóbulo 
anterior es el más voluminoso de ambos; está un poco excavado a nivel de su cara 
posterior para alojar el otro lóbulo y su coloración es rojiza. El lóbulo posterior, 
mucho menor que el precedente, es gris amarillento; en él y no en el lóbulo anterior 
es donde se implanta el tallo pituitario. 

Cada uno de estos dos lóbulos tiene una significación especial. El lóbulo anterior no es 
más que una evaginación del epitelio bucal del embrión, emigrado a la cavidad craneal a 
través de lo que será más tarde la bóveda de la faringe. En la mayor parte de sujetos, bien 

a nivel de la mucosa faríngea (hipófisis faríngea, Cítelli), bien en el espesor del esfe- 

noides o en el mismo sudo de la silla turca, se encuentran masas celulares que tienen exac¬ 
tamente la misma estructura que la hipófisis y que son vestigios del pedículo que enlazaba 
esta última en la cavidad bucal del embrión. En cuanto al lóbulo posterior, hállase consti¬ 
tuido por una prolongación emanada del cerebro intermedio, la cual se dirige hacia abajo 
y adelante para venir a unirse a la cara posterior del mamelón procedente del epitelio bucal 
(para más detalles, véanse los tratados de Anatomía descriptiva y de Embriología). 

b) Situación, compartimiento hipofisario. — La hipófisis, como hemos dicho, está 
situada en la silla turca. Ocupa una a manera de celda osteofibrosa, el compartimien- 
to hipofisario , formado a la vez por el esqueleto de la silla turca y las porciones de 
duramadre próximas a ella. 

Si seguimos de atrás adelante la duramadre de la base del cráneo (fig, 112), 

vemos que, después de haber tapizado la cara posterior de la lámina cuadrilátera y 

de llegar al borde superior de la misma, se divide en dos hojillas, una superficial 
y otra profunda. La hoja superficial, pasando como un puente por encima de la silla 
turca, se dirige horizontalmente hacia delante y va a fijarse al labio posterior del 
canal óptico: es la tienda de la hipófisis. La hojilla profunda desciende a la silla 
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turca, la cubre de atrás adelante en toda su extensión y va a juntarse con la hojiila 
precedente en el canal óptico. Por los lados (es claramente visible en la figura 112, B), 
esta misma boj illa profunda se levanta para alcanzar la hojiila superficial y formar 
así, en los límites laterales de la silla turca, un tabique vertical, que constituye la 
pared interna del seno cavernoso. El espado comprendido entre la hojiila superficial 
y la profunda no es más que el compartimiento hipofisario. Este está cerrado por 
todas partes, excepto por arriba, donde presenta, en el mismo centro de la tienda 
hipofisaria, un pequeño orificio destinado al paso del tallo pituitario. La glándula 
se adhiere por todo su contorno a las paredes de su celda, hasta cuyo nivel no des¬ 
cienden los espacios subaracnoideos, pues terminan en fondo de saco a la altura de 
la parte media del tallo pituitario (Erdheim). 



JT T 

A B 

Fie. 113 

I.a celda hipofisaria, vista en dos cortes de la base del cráneo. 


A, corte sagital; B. corte frontal. 

hojiila superficial del desdoblamiento fine forma la tienda de la hipófisis, y a'\ hojiti» 
iJ! e L < Í? Jl J ?° 1 fl íl arJ — c * 86,109 cstenoldales. — d. seno cavernoso de la carótida Interna 7 lo» nervios 
Jífn fia d / s f- n0 , <x,rona¡r J° contenido en el espesor de la tienda de la hipófisis. — e t celda de 

Meche! j ganglio de Gasser,— f , lámina cuadrilátera, — a. canal óptico. — lt. fosa nasal. — x x, plano seeún el 
cual se ha practicado el corte ji. -— t z, plano según el cual to ha practicado el corle A. 


2, n Relaciones.—-El estudio de las relaciones de la hipófisis ofrece cierto inte- 
rés práctico, pues nos da la explicación de determinados síntomas observados en la 
evolución de las afecciones hipofisarias. Por otra parte, permite comprender las vías 
de acceso seguidas por los cirujanos para alcanzar el órgano alterado. Desde este 
punto de vista podemos distinguir, en la hipófisis, seis caras: i.*, una cara superior; 
2, a , dos caras laterales, una derecha y otra izquierda; «j.*, una cara inferior¡ 4. a , una 
cara anterior, y 5. a , una cara posterior ; 

a) Ceras superior. — La cara superior, ordinariamente plana, corresponde, por 
medio de la tienda de la hipófisis (y del seno coronario incluido en su espesor como 
sabemos), a aquella porción de la cara inferior del cerebro que comprende el túber 
cinéreum, el infundíbulo, el quiasma óptico y el origen de las cintas ópticas. 

El quiasma óptico (fig. 113) está más particularmente relacionado con la parte 
anterior de la cara superior de la glándula, sobre la cual descansa. Así se explica que 
pueda ser fácilmente comprimido en los casos de tumor de la hipófisis, de donde la 
fi ecuencia de los trastornos visuales, y de modo especial de la hemianopsia bitemporalf 
observados en caso semejante. Se explica así igualmente por qué su lesión es casi 
fatal cuando se intenta llegar a la glándula por la vía endocraneal frontal ; éste es 
uno de los motivos por los cuales esta vía de acceso ha sido abandonada por la 
mayoría de los cirujanos, salvo indicaciones especiales (tumores suprasellares, véase 
más adelante). 

El infundíbulo y el túber cinéreum corresponden sobre todo a la mitad poste* 
rior de la cara superior de la hipófisis, Como el quiasma, pueden ser invadidos 

















CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 


1 


—■ — 


JO 


durante el curso del desarrollo de un tumor hipofisario. Esta invasión se manifiesta 
por síntomas especiales (síndrome adiposogenital, poliuria y diabetes insípida, gluco - 
juna ). 

b) Caras laterales. — Las caras laterales están en contacto, a derecha e izquierda, 
con la parte interna del seno cavernoso. Está, pues, en relación: i.°» con este seno 
cavernoso; 2. 0 , con la carótida interna y el nervio motor ocular externo, que están 
situados en el interior mismo del seno; 3. 0 , con los tres nervios motor ocular común, 
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La hipófisis m si tu, vista por su cara lateral derecha. 

En la {¡aura mayor, en que la reglón está representada de tamaño natural, la hipófisis es vista a través de 9» 

parte Interna del seno cavernoso {la pared externa del seno y el contenido, es decir, los nervios y la carótida tn- 

terna, bah sido extirpados). 

En la fisura pequéfia, que no es más que el segmento hipofisario de la figura mayor agrandado tres veces, la 

pared interna del seno cavernoso ha sido incidida, y la hipófisis disecada para mostrar la celda hlpcfisarla ■ los dos 

lóbulos de la glándula y la forma de datos. 1 ’ 

1, hipófisis 'lóbulo anterior), y l‘, lóbulo posterior, — 2, sino cavernoso abierta por resección de su pared ex¬ 
terna, y 2‘, pared Interna de este mismo seno incidida y separada para desprender la hipófisis de las paredes de su 
«ida. — 3. carótida interna, con 3', rama que se distribuye por la hipófisis y naco por la parte futras! misal de la 
carótida resecada en la preparación. — 4, tallo pituitario. —5. quiasma óptico, con 5*. nervio óptico izquierdo que 

desaparece en el agujero óptico correspondiente; 5’*. nervio óptico derecho seccionado y levantado en alto. S 

tienda de la hipófisis. — 7. bordes de ]a ventana practicada a la duramadre, y 7', el seno cavernoso derecho. — 
8, ganglio de (ia-scr, con 8‘, nervio maxilar Interior; 8**, nervio maxilar superior. — 9. nervios motor ocular común 
motor ocular externo y patético seccionados a su entrada en el seno cavernoso. 

o, duramadre frontal, y g\ duramadre temporoesfenoldai. — b. lóbulo olfatorio. — c, apófisis crlgtaealli.— 
d, tabique de las fosas nasales. — <■» seno esfenoldal derecho, muy desarrollado en o-te sujeto y que se extiende, coma 

*° relíala e. alfiler Introducido en su cavidad, hasta las apófisis cllnoídes posteriores. —/, lámina orlbosa. ¡j 

músculo pterlgoideo externo-h. cllnoídes posterior. — i, seno frontal. — }, arteria maxilar Interna 

(La flecha indica la cía dt atttto qulrdri/ica a la hípófisls.i 
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patético y oftálmico, que discurren por el espesor de su pared externa. La lesión de 
estos diversos órganos es particularmente de temer cuando se descubre la hipófisis 
por la \ ia endocianeal temporal (véase más adelante)i por esto esta vía de acceso, 
como la trontal indicada antes» está en la actualidad únicamente reservada para los 
casos raí os en que el tumor de la glándula pineal se desarrolla hacia la cavidad craneal 
(tumores suprasellares de Cusiunc) en lugar de desarrollarse en la silla turca (tumo¬ 
res intrasellares de Cushing), que es la regla general. 

c) Caras anterior , inferior y posterior. —Voy sus tres caras anterior, inferior y 
posterior, la hipófisis descansa directamente sobre la silla turca. Cuando se hipertro¬ 
fia (tumores hipe di sari os, quistes) determina, por una especie de desgaste, el agran- 
damiento más o menos considerable de esta última. Sabemos que este agrandamíento 
puede ser visible en el examen radiográfico y que constituye un excelente signo de 
diagnóstico de los tumores hípofisarios. 

En la silla turca, el esfenoides está excavado por dos cavidades anexas a las 
fosas nasales, los senos esfenoidales, cuyo desarrollo, como veremos más adelante, 
\ai ía considerablemente según los sujetos. La hipófisis está, pues, muy próxima a 
ambos senos, y las relaciones que establece con ellos son tanto más extensas cuanto más 
desarrollados están los senos. Así, en el sujeto representado en la figura 113, en el 
cual las cavidades si misales se extendían por atrás hasta las apófisis clinoides poste¬ 
riores, las tres caras anterior, inferior y posterior de la glándula correspondían en 
toda su extensión a la cavidad sinusal: sólo estaban separadas de ésta por una 
delgada laminilla ósea de menos de un milímetro de espesor. 

Relaciones tan íntimas entre la glándula y los senos esfenoidales nos explican 
cómo un factor hipofisario puede destruir la silla turca y formar hernia en la cavidad 
sinusal; así como por qué se ha aconsejado en cirugía operatoria alcanzar la hipó¬ 
fisis pasando por las fosas nasales y senos esfenoidales. Esta vía de acceso transnaso * 
esfenoidal (Moure, J, L. Faure, Hirsch, Secura) se considera como una de las vías 
de elección para la extirpación de los tumores hípofisarios, 

3 .° Estructura. — Cada uno de los dos lóbulos de las hipófisis tiene una estruc¬ 
tura peculiar. 

a) El lóbulo posterior , derivado del neuroeje, está constituido por una delgada 
membrana envolvente de naturaleza conjuntiva, por fibras nerviosas y por células 
neuróglicas: las células nerviosas probablemente faltan. Se encuentra también en 
él cieita cantidad de pigmento que, por razón de sus afinidades químicas, tiene gran 
parecido con el pigmento de la zona reticulada de las glándulas suprarrenales (Clunet 
y Jonnesco). 

I i nal mente, se encuentra una substancia, denominada pituitrina o hipofisina f 
que goza de una acción notablemente poderosa sobre las fibras musculares lisas. Esta 
acción se utiliza en terapéutica medica contra las hemoptisis, las inetrorragias, la 
atonía intestinal y, sobre todo, en obstetricia contra la inercia uterina. 


Hecho importante que debemos señalar, y que investigaciones, fisiológicas e histológicas 
(Mestrezat, Van Caulaert, R. Coixin), vienen a evidenciar, es que la pituitaria existe en el 
liquido cefalorraquídeo de los ventrículos cerebrales, pero no se la encuentra en el líquido 
de! e>pacio subaiacnoídeo. Llegaría a los ventrículos en forma de granulaciones de la subs¬ 
tancia coloidal desde la hipófisis o a través del tejido hipofisario y del tejido nervioso de la 
región infundí bular. Estas diversas comprobaciones demuestran que no se ha dicho todavía 
La última palabra sobre el papel endocrino de la hipófisis. 

/?) El lóbulo anterior, derivado del epitelio bucal, tiene todos los caracteres de 
una glándula endocrina. Está constituido por una cápsula conjuntiva, de la que par¬ 
ten delgados tabiques que circunscriben un sistema de celdas, en las cuales se acu- 
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muían cordones epiteliales llenos o huecos. Estos se bañan en una red de capilares 
sanguíneos que discurren a lo largo de los tabiques precitados y que reciben directa¬ 
mente el producto de secreción de los elementos glandulares. 



Las afecciones de la hipófisis son relativamente frecuentes. Es posible observar lesiones 
inflamatorias, tuberculosas o sifilíticas, pero lo que más a menudo se encuentra en clínica 
son los tumores de los que ya en 1923 H. H. Cushinc comunicó 500 observaciones; repre¬ 
sentarían un cuarto aproximadamente del conjunto de los tumores del cerebro. 

Estos tumores provocan por su volumen y su crecimiento accidentes de compresión o 
de irritación sobre las regiones próximas (quiasma Óptico, región tuboinfundibular), que 
hemos señalado antes. Determinan también, a consecuencia de la alteración del tejido hipo- 
fisarío, trastornos del funcionamiento de la hipófisis 
que se manifiestan por signos de distrofia ósea de tos 
cuales el más importante y conocido es la acromegalia. 

La acromegalia (de xpos> extremidad, y fxeyaq, 
grande) fue descrita por primera vez en iS9G por 
P. Marte. Como su nombre indica, se caracteriza 
principalmente (fig. 114) por una hipertrofia singu¬ 
lar, no congen i ta, de las extremidades superiores (ma¬ 
nos), inferiores (pies) y cefálica (huesos de la cara). 

Es de notar que la acromegalia no se observa más que 
en sujetos adultos. Cuando la lesión hipofisaria se 
produce en el curso del crecimiento, es decir, en la 
edad infantil, la acromegalia es reemplazada por el 
gigantismo (Brissaud y ¡I. Meige). En ciertos casos, 
por el contrario, se observa el enanismo. 

El conjunto de los síntomas que acabamos de 
recordar permite, en clínica, hacer el diagnóstico de 
asiento de la lesión y en muchos casos intervenir efi¬ 
cazmente. Los tumores de la apófisis abandonados a 
su propio curso ocasionan larde o temprano la muerte 
del enfermo. Tratados quirúrgicamente, y algunos por 
los rayos X, pueden curar. 


Fie, 114 

Manos y fades acromegálicas 
(según Fierre Marie). 


4 .° ^ asos y nervios.—-Las arterias de la hipófisis, ordinariamente en número 
de dos, una derecha y otra izquierda, nacen del tronco de la carótida interna, en el 
seno cavernoso; son de calibre muy pequeño. Las venas desembocan parcialmente 
en el seno cavernoso y en parte en la pared de la piamadre de la base del cerebro. 
Los linfáticos no son conocidos, Los nervios, exclusivamente destinados al lóbulo an¬ 
terior, provienen de la red fibrilar del lóbulo posterior. 


5 .° \ías de acceso. — Las vías de acceso a la hipófisis son dos; la vía intracra¬ 
neal y la vía extracraneal. 

a) La vía intracraneal conduce a la hipófisis, bien por el departamento anterior 
de la base del cráneo, después de trepanación frontal (vía frontal extradural, Krause, 
o vía frontal intradural, Killiani), bien por el departamento medio previa trepana- 
nación temporal (vía temporal, Horsley), Recordemos que sólo se utiliza hoy para los 
casos de tumores suprasellares. Cushinc, que fue el cirujano con mayor experiencia 
en las intervenciones en la hipófisis, sólo la empleó en 27 casos con 11 resultados fa¬ 
vorables, 

jS) La vía extracraneal t también llamada transnasomaxiloesfenoidal (Moure, 
J. L. Faure, Kirsch, Secura) da acceso a la hipófisis por la cavidad de los senos 
nasales esfenoidales (fig. 113), previa su amplia abertura y la de las fosas nasales. Ya 
hemos dicho que es una vía aconsejable. En los 24 casos de hipofisectomía recopilados 
por Toltet (Tesis de París) se empleó 22 veces. Por su parte Cushinc la utilizó 154 
veces con 70 % de resultados más o menos favorables y una mortalidad del 8 %. 
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4. COMPARTIMIENTO CEREBELOSO: CEREBELO E ISTMO 

El compartimiento cerebeloso está situado detrás y debajo del compartimiento 
cerebral. Está limitado : i.°, delante, por el canal basilar y por la cara posterosuperior 
de los dos peñascos; s.°, abajo, por las fosas occipitales inferiores; 3. 0 , arriba, por la 
tienda del cerebelo. Comunicando por arriba con el compartimiento cerebral, se 
continúa por abajo, a nivel del agujero occipital, con el conducto raquídeo: contie¬ 
ne el cerebelo y el istmo del encéfalo. 


a) Cerebelo 



El cerebelo ocupa la parte posterior c inferior de la cavidad craneal. Es un 
elipsoide aplastado de arriba abajo, con su diámetro mayor transversal, y bastante 

parecido, cuando se le mira por 
arriba, a un corazón de naipes 
francés. Organo impar, medio y 
simétrico, se compone de tres par¬ 
tes : una parte media que consti¬ 
tuye el lóbulo medio; dos partes 
laterales, simétricas, que constitu¬ 
yen los lóbulos laterales o fie mis- 

i 

ferios cerebelosos. 

El cerebro forma con los núcleos 
de Deiters y de Bechterew, con el 
núcleo rojo y los núcleos del puen¬ 
te, el centro del aparato del equili¬ 
brio y de la coordinación; desem¬ 
peña igualmente un importante papel 
en la regulación del tono muscular 
(A. Thomas), De aquí que las le¬ 
siones de esta parte del encéfalo se 
traduzcan por vértigos y fenómenos 
de propulsión (rotación, sensación gi¬ 
ratoria, titubeo), por asinergia (Ba- 
hinski), es decir, trastornos de la 
motil idad debidos a la perturbación 
de la facultad de asociación de los 
movimientos, v por la exageración 
de los reflejos; estos síntomas, con la cefalea occipital, los vómitos, et nistagmo y la neuritis 
óptica, constituyen lo que en patología nerviosa se llama el síndrome cerebeloso. 


Fie. 115 

Cerebelo, visto por su cara superior (T.). 

1, cara superior del cerebelo. — 2. ver mis superior. — 3. lóbulo 
ocutral, con 3'„ aus alas laterales. — 4, vermls posterior. — 5, es¬ 
cotadura posterior del cerebelo. — 6, 6. grao surco círcuuíorcncíaL 
de Vlcq d’Azyr, — 7, vAlvula de Vieusscna. — 8. nervio patético. 
— 9. tubérculos euadrlgé minos. — io, glándula pineal, crinada ha¬ 
da delante. ^—11, corte de los pedúnculos cerebrales. — 12 , tercer 
ventrículo. 


l-° Dimensiones. — El cerebelo presenta las dimensiones siguientes: su diáme¬ 
tro transversal mide, por término medio, 9 cm; su diámetro an tero posterior, 6 cm; 
su diámetro vertical, 5 cm. Pesa de 130 a 150 gramos, o sea la octava parte del peso 
del cerebro. 


2 .° Conformación exterior y relaciones. — El cerebelo, considerado desde el 
punto de vista de su conformación exterior y relaciones, nos ofrece una cara supe¬ 
rior, una cara inferior y una circunferencia. 

a) Cara superior. — La cara superior (fig. 115) presenta, en la línea inedia, una 
eminencia longitudinal, el ver mis superior; según Nothnagel, las lesiones del vennis 
son las que sobre todo se acompañarían de ataxia y de vértigo cerebeloso (marcha en 
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zigzag, marcha de borracho). A cada lado del vermis se ve una superficie casi plana, 
fuertemente inclinada de dentro afuera y de arriba abajo; estas dos superficies 
recuerdan bastante los dos planos inclinados de un tejado cuya cresta estuviese for¬ 
mada por el vermis. La cara superior del cerebelo corresponde a los hemisferios cere¬ 
brales que descansan sobre ella y la recubren por completo, y está separada de los 
mismos por un simple tabique fibroso, que es una dependencia de la duramadre y 
que en razón de su situación se designa con el nombre de tienda del cerebelo. 

b) Cara inferior. — La cara inferior (Fig. 116) presenta, en la línea media, un 
surco ancho y profundo, la gran cisura media del cerebelo, en cuyo fondo se ve una 
eminencia longitudinal, el vermis 
inferior, que forma cuerpo con el 
vermis superior y que representa 
con este último el lóbulo medio 
del cerebelo. A cada lado de la 
cisura media se extienden los he¬ 
misferios cerebelosos, con vesos y 
regularmente redondeados. Su le¬ 
sión no se traduce, en clínica, por 
ningún síntoma a precia ble, con tal 
que los núcleos centrales cerebe- 
losos permanezcan intactos; pero 
cuando estos núcleos están direc¬ 
tamente afectos, o son secundaria¬ 
mente comprimidos, aparecen los 
trastornos del equilibrio como en 
las lesiones del vermis. No obs¬ 
tante, en ciertos casos es posible 
distinguir las afecciones de los he¬ 
misferios de las del vermis, pues, 
al paso que en estas últimas los 
síntomas eerebelosos y en particu¬ 
lar la asinergia y la exageración 
de los reflejos se encuentra en 
ambos lados del cuerpo, estos mismos síntomas, en las lesiones do un hemisferio, 110 
se observan más que en un solo lado, precisamente en el mismo del hemisferio lesio¬ 
nado. Sabemos que el hemisferio cerebeloso derecho gobierna la mitad derecha del 
cuerpo y el hemisferio izquierdo la mitad izquierda; se infiere, pues, que tiene un 
cometido al revés del que se observa en el cerebro, cuya acción sobre cada mitad del 
cuerpo es cruzada. 

El vermis inferior, en la unión de sus dos tercios anteriores con su tercio poste¬ 
rior, emite dos prolongaciones transversales que se introducen y desaparecen cada 
una en el hemisferio correspondiente. Estas dos prolongaciones, con la parte del 
vermis, de donde nacen, constituyen lo que se llama la eminencia crucial de Mala- 
carne. La parte más anterior del vermis, libre en la cavidad del cuarto ventrículo, 
ha recibido el nombre de tivula. De cada lado de la úvula salen dos delgadas lamini¬ 
llas de substancia blanca de forma semilunar; son las válvulas de Tarín (velos medu¬ 
lares posteriores de los anatomistas alemanes) que terminan por fuera en el lado 
interno del lóbulo del neumogástrico. 

Respecto a sus relaciones, examinaremos la cara inferior de! cerebelo en la 
línea media y en los lados. En la linea media corresponde primeramente a la cresta 
occipital interna y a la hoz del cerebelo que se inserta en esta cresta; más ante¬ 
riormente descansa sobre el bulbo v sobre la protuberancia anular, de los que está 
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Cerebelo, visto por su cara inferior (T.), 

1. protuberancia anular. — 2. bulbo raquídeo, fumem^nte le¬ 
vantado por una orina. — 3, cuarto ventrículo. — 4, 4*. hemisfe¬ 
rios cerebelosos. — 5. vermis Inferior. — G, úvula, — 7, 7*. válvu¬ 
la de Tarín. — &, lobullllo del neumogástrico.—9, 9', superficie 
de las dos secciones $u<* han sido practicadas para la ablación de 
tas amígdalas. V, raicea del trigémino. — VIH. raía posterior 
del auditivo. 
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separada por el cuarto ventrículo y a los que puede comprimir más o menos cuan¬ 
do en ella radica algún tumor. Nos explicamos así la complejidad de síntomas que 
presentan estos rumores de la cara inferior del cerebelo si pensamos que a los sínto¬ 
mas que le son propios se añaden los que resultan de la compresión de la protube¬ 
rancia y el bulbo. A los lados, la cara inferior de los hemisferios cerebelosos está 
sucesivamente en relación, de delante atrás: i.°, con la cara posterosuperior del pe¬ 
ñasco y las cavidades del oído que están excavadas en este último (véase Aparato de 
la audición); 2. 0 , con la sutura temporooccipital; 3. 0 , con el agujero rasgado posterior 
y los órganos que lo atraviesan; 4.°, con las fosas occipitales inferiores. 


x 
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Esquema de la segmentación periférica del cerebelo de un mamífero (según Holki) (T.). 


En el lado Izquierdo lian sido indicados los distintos segmentos del cerebelo ; en el lado derecho, 
la significación fisiológica de cada uno de aquellos segmentos. 


c) Circunferencia. — La circunferencia del cerebelo nos presenta, primeramente, 
dos escotaduras medias: una posterior, de forma trapezoidal, es la escotadura mar- 
supial de los anatomistas alemanes, y otra anterior, más ancha que la precedente, 
la escotadura semilunar de los anatomistas alemanes, 

A cada lado de estas escotaduras medias, la circunferencia del cerebelo toma la 
forma de un borde redondeado y obtuso. Fuertemente convexo hacia fuera, este borde 
presenta en su parte más externa una especie de eminencia angular llamada ángulo 
lateral del cerebelo . 

Esta circunferencia corresponde: i.°, por detrás del ángulo, a la porción hori¬ 
zontal del canal lateral y del seno lateral; 2,°, por delante del ángulo, al borde supe¬ 
rior del peñasco y al seno petroso superior. En cuanto a las dos escotaduras, la pos¬ 
terior está en relación con el borde anterior de la hoz del cerebelo y la cresta occipital 
interna; la anterior aloja la protuberancia anular y el bulbo raquídeo. Por esa última 
escotadura, especie de hilio del cerebelo, es por donde salen los pedúnculos cerebelosos. 

3.° Modo de segmentación periférica, — La superficie exterior del cerebelo, lo 
mismo en el lóbulo medio que en los hemisferios y lóbulos laterales, hállase recorrida 
por multitud de surcos (surcos de primer orden), en su mayoría curvilíneos y con¬ 
céntricos, que descomponen estos lóbulos en segmentos más pequeños llamados lobu- 
Hilos. Los lobulillos están divididos, a su vez, por nuevos surcos llamados de segundo 
orden, en segmentos menos importantes, aplastados y aplicados unos contra otros: 
son las láminas y las laminillas. 

Los surcos de primer orden son en número de doce a quince. El más importante 
de todos es el grati surco circunferencial de Vico d’Azyr (fig. 115, 6), que ocupa, como 
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indica su nombre, la mitad posterior de la circunferencia del cerebelo y parece, por 
lo tanto, dividir el órgano en dos partes, una superior y otra inferior. Se describe, 
además, con el nombre de gran surco superior , otro surco de primer orden, concén- 
trico al precedente y situado en la parte más posterior de la cara superior del cerebelo. 

En cuanto a los lobulillos, son también muy numerosos, pero no se describen 
ordinariamente más que dos: i.°, el lobuliiío del neumogástrico o flocculus, recostado 
sobre el borde inferior del pedúnculo ce rebelo so medio, por delante y encima del ner¬ 
vio neumogástrico; 2 . a , el lobulillo raquídeo o tonsila , así llamado porque está situado 
por detrás y a los lados del bul¬ 
bo. Los otros lobulillos, muy 
numerosos (en otro tiempo se 
llegaban a describir veintiséis), 
hállame, con justicia, poco me¬ 
nos que olvidados en la actua¬ 
lidad. Su nomenclatura no tiene 
ningún significado funcional y, 
por lo tanto, ninguna importan¬ 
cia clínica. 

El antiguo esquema de los lo- 
bulillos eercbelosos ha sido substi¬ 
tuido por Bolk por otro, basado, 
no ya en el exclusivo examen del 
cerebro humano, sino en numerosas 
investigaciones de anatomía compa¬ 
rada y de embriología, que están 
resumidas en la figura 117. Primera¬ 
mente describe Bolk un surco pri¬ 
mario, situado en la cara superior 
del órgano, extendiéndose de uno 
a otro borde y dividiendo el cere¬ 
belo en dos partes: una anterior, 
que constituye el lóbulo anterior, 
y otra posterior, que es el lóbulo 
posterior. 

El lóbulo anterior es relativa¬ 
mente pequeño; impar, medio y si¬ 
métrico, tiene la forma de una elip¬ 
se de eje mayor transversal. 

El lóbulo posterior, mucho más voluminoso, comprende todo lo situado detrás del surco 
primario: ocupa a la vez la cara superior (tan sólo en parte) y la cara inferior (por completo) 
del cerebelo. Presenta: i.°, una parte anterior (en azul), relativamente sencilla, pues se halla 
formada por una zona estrecha semilunar, y es el lobulillo simple; 2. 0 , una parte posterior, 
mucho más compleja, que contiene un lobulillo medio y dos lobulillos laterales . El lobulillo 
medio (en violeta), situado en la linca media, se presenta en forma de cuerpo cilindroide, alar¬ 
gado de delante atrás. Dos pequeños surcos transversales lo dividen en tres sublobulillos qué, 
vendo de abajo arriba, se denominan sublobulillo a, sublobulillo b y sublobulillo c. Los loba- 
Hilos laterales se dividen a su vez en tres partes, cada una de las cuales tiene el valor de un 
sublobulillo. Son: 1,®, el lobuliiío ansí forme (en rosa), relativamente voluminoso, situado de¬ 
lante y afuera y dividido por un surco transversal (surco ínter crural) en dos segmentos, el 
brazo anterior o cruj I y el brazo posterior o cnts //; í.°, el lobulillo paramedio (en verde), 
de muy pequeño volumen, situado por fuera del lobulillo medio, entre éste y el brazo 
posterior del lobulillo ansí forme; el lobulillo vermicular (en anaranjado) situado inme¬ 

diatamente por detrás del lobulillo ansí forme. 

En el Tratado de Anatomía humana de uno de nosotros (Testut, 9.* edición, tomo II) 
se hallará la homologación del esquema de Bolk, con el cerebro del parro, primero, y 



Fie. ti8 

Aplicación del esquema de Bolk al cerebelo 
del hombre (T.), 

El cerebelo ha sido dividido por un corte horizontal en des mitades, 
una superior y otra Interior. Lucro, estas mitades, girando alrededor 
del eje z z* en sentido inverso, se han separado una de otra, de 
manera que su superficie externa ocupe el mismo plano. Asi tene¬ 
mos a la vista : en A A, La cara superior del órgano; en D B. la 
cara Inferior. 

1, surco primarlo. — 2, lóbulo anterior. — 3. lóbulo posterior. —- 
4, lobulillo simple. — 5, lobulillo anslforme separado del lobulillo 
simple por G, surco superior de Vioq d’Azyr. — 7, vermis Inferior 
o lobulillo medio. — 8, amígdala o lobulillo para me dio. —- 9, ñócculus. 
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luego con el det hombre. Sólo recordaremos aquí (fig, n8): i.°, que el surco primario , que 
separa el lóbulo anterior del lóbulo posterior, está representado en ct cerebelo humano por 
el surco transverso, curvo, con cavidad anterior, que divide en dos partes el lóbulo cua¬ 
drilátero de la nomenclatura antigua; a.°, que el lóbulo anterior es todo lo que se halla 
poi delante de este surco; $.°, que el lobulillo simple está situado inmediatamente detrás 
de este surco primario; 4. 0 , que el lobutillo medio de Bolk está representado por la parte 
más posterior del ver mis superior, por el vermis posterior y por todo el vermis inferior; 
5.0, que el lobulillo ansiforme tiene su homólogo en la parte posterior y en la parte inferior 
de los hemisferios cerebelosos; 6.*, que el lobulillo paramedio corresponde a la amígdala; 
7- fl , finalmente, que el lobulillo vermicular se halla representado por el flócculus con su pe* 
dúnculo y por la válvula de Tarín. 

lil cerebelo, como es sabido, es el órgano de coordinación motriz. Ahora bien, es lógico 
admitir a priori que, como el cerebro, el cerebelo no es funcional mente homogéneo, sino 
que, al contrario, comprende centros distintos, cada uno de los cuales se halla en relación 
con determinados grupos musculares. Las investigaciones, ya antiguas, de Ferrier y las más 
recientes de van Rinberk, Pacano y Luna son favorables a esta opinión. Sería posible esta¬ 
blecer, al lado de la topografía anatómica que acabamos de indicar, una topografía funcional, 
es decir, indicar para cada uno de los segmentos cerebelosos el papel que en la mecánica 
animal le corresponde. Es lo que ha hecho Bolk. 

Establece primeramente como principio que las formaciones medias tienen bajo su depen¬ 
dencia grupos musculares que van a órganos medios y que. por tal motivo, funcionan sinér- 
gicamcnte a dciciha e izquierda. Ln cambio, las formaciones laterales hallaríanse en relación 
con grupos musculares laterales, tales como los de los miembros, que por lo general se con¬ 
traen aisladamente. 

Pasando luego de estos principios generales a las localizaciones propiamente dichas, 
Bolk las distribuye como se indica a continuación (véase la figura 117, donde están indica¬ 
dos, a la vez, a la izquierda los diferentes segmentos del cerebelo y a la derecha la signifi¬ 
cación fisiológica de estos segmentos); i.°, en el lóbulo anterior, el centro de coordinación 
de lodos los músculos de la cabeza (músculos de la mi mica, músculos del ojo, músculos mas- 
tiradores, músculos de la lengua), a los que convendría añadir los músculos de la laringe; 
2°, en el lóbulo simple, el centro de coordinación de los músculos del cuello; 3en el brazo 
anterior y en el brazo posterior del lobulillo ansiforme, el centro de coordinación de los mo¬ 
vimientos del miembro superior y del miembro inferior; debe notarse que en ciertas con¬ 
diciones los miembros derecho c izquierdo funcionan sinérgicamente, por lo cual, además 
del centro lateial que acabamos de indicar, Ies es preciso un centro medio en relación con 
la función bilateral o sinérgica; este segundo centro, según Bolk, estaría colocado en la por¬ 
ción superior del lobulillo medio (sublobulillo c ), en el punto en que precisamente están en 
contacto recíproco el brazo anterior y posterior de los dos lobuHilos ansiformes derecho e 
izquierdo; 4.0, en el lobulillo paramedio o tonsila y en la parte media del lobiiiillo medio 
(sublobulillo h), el centro de coordinación de los movimientos del tronco; 5. 0 , en la forma¬ 
ción vermicular, finalmente, representada en el hombre por el flócculus, el centro de coor¬ 
dinación de los movimientos de la cola; y asi nos explicamos el desarrollo tan diferente de 
esta formación en los animales y en el hombre, 

Por desgracia, todo esto no son más que suposiciones un poco teóricas y seguirán siendo 
tales mientras falte la doble comprobación de la experimentación y de la clínica. En cuanto 
a la clínica, es preciso reconocer que no ha proporcionado todavía hechos susceptibles de 
esclarecer completamente el asunto. Pero no acontece lo mismo con la experimentación. 
Esta, en manos de van Rinberk, ha confirmado ya las conclusiones de Bolk por lo que se 
refiere al valor funcional del lobulillo simple y del brazo anterior del lobulillo ansiforme, que 
evidentemente, al menos en el perro, son, el primero, el centro de coordinación de los 
movimientos del cuello, y el segundo , el centro coordinador de los movimientos del miem¬ 
bro torácico. 

Con las investigaciones de Bolk y de van Rinberk, el problema de las loca liza do nes cere - 
helosas esta claramente establecido, y es de esperar que en un porvenir más o menos próximo 
será resuelto de una manera satisfactoria. 

4.° Conformación interior y constitución anatómica. — El cerebelo se com¬ 
pone esencialmente de dos clases de substancia; substancia gris y substancia blanca. 
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a) Substancia gris. ■— La substancia gris se extiende, todo alrededor del cerebelo, 
en forma de una lámina muy delgada y continua: es la substancia cortical. Forma, 
además, en el espesor mismo del órgano, cierto número de núcleos que son los núcleos 
dentados, los núcleos dentados accesorios (embolso y núcleo globuloso) y los núcleos 
del techo. Su significación morfológica no se conoce todavía muy bien. En cuanto al 
papel que desempeñan en el equilibrio del cuerpo y respecto a los síntomas que son 
consecutivos a su lesión, los hemos señalado va anteriormente y volveremos a insistir 
acerca de ellos al estudiar el oído in¬ 
terno (véase Via auditiva). 

b) Substancia blanca. — La subs¬ 
tancia blanca forma en el centro una 
masa voluminosa llamada centro medu¬ 
lar . Esta masa central emite por todo 
su contorno numerosas prolongaciones 
que, con el nombre de árboles de la vida, 
van a ramificarse en los lobulillos y lámi¬ 
nas* Del centro medular es de donde na¬ 
cen los pedúnculos cerebelosos. 

5 .° Pedúnculos del cerebelo. — En 

número de seis, tres a cada lado, los pe¬ 
dúnculos del cerebelo (fig, 119) se dis¬ 
tinguen, según la dirección que toman, 
en superiores, medios e inferiores* 

a) Los pedúnculos cerebelosos in¬ 
feriores se dirigen oblicuamente abajo 
y atrás hacia el bulbo raquídeo, donde 
toman el nombre de cuerpos rest i fot mes. 

Fon en en relación el cerebelo (en espe¬ 
cial el vermis y los núcleos grises centra¬ 
les), por una parte con el bulbo y por 
otra con la medula espinal, principal¬ 
mente con las columnas de Clarke y 
con las astas anteriores o motrices (véase Via acústica). Por ellos recibe las impresiones 
de orientación de los miembros y del tronco, las impresiones laberínticas y las impre¬ 
siones anestésicas oculomotrices; y es también por ellos por donde aquel órgano envía 
incitaciones motrices directas a la medula (LuCiani). 

8) Los pedúnculos cerebrales medios ocupan las partes laterales del istmo del 
encéfalo. Saliendo del cerebelo, se dirigen oblicuamente abajo y adentro, llegan a las 
partes laterales de la protuberancia y desaparecen en su espesor. Ponen el lóbulo late¬ 
ral del cerebelo en relación con los núcleos grises protuberancialcs (nuclei pontis) 
del lado opuesto y, por medio de estos núcleos, con la corteza cerebral. 

y) Los pedúnculos cerebelosos superiores se dirigen de atrás adelante y de abajo 
arriba, desapareciendo por debajo de los tubérculos cuadrigéminos; están unidos 
entre sí por la válvula de Vieussens. Las fibras que los constituyen, al llegar por debajo 
de los tubérculos cuadrigéminos, se entrecruzan casi en su totalidad en la línea media, 
atraviesan el núcleo rojo de la calota y van a terminar en el tálamo óptico y, por me¬ 
dio de las fibras talamoeoriicales, en la corteza cerebral. 

Como se ve, el cerebelo está unido por sus tres pedúnculos a la medula y al bulbo (pe¬ 
dúnculos inferiores), a la protuberancia (pedúnculos medios) y al cerebro (pedúnculos supe¬ 
riores). Conviene añadir que cada uno de ellos se compone de dos ciases de fibras: unas que 
nacen en el cerebelo y van a terminar por fuera de él: son las fibras centrifugas (la palabra 



Pedúnculos cerebrales del lado derecho: 
vista lateral (T.). 


(Han sido resecadas las porciones del cerebelo iue recubren 
a toa tres pedúnculos y loa hacen poco visibles antes de 
toda preparación J 

1, cerebelo. —* 2, pedúnculo cerebral. — 5. protuberancia 
anular. — 4, bulbo levantado. — 5, 5% tubérculos cuadrl- 
Séminos superiores e Inferiores. — 6, pedúnculo cerebe¬ 
lo™ superior. — 7, pedúnculo ccrobeloso medio. — 8, pe¬ 
dúnculo cerebeloso inferior. 
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centro designa aquí el cerebelo o fibras descendentes); otras que nacen fuera del cerebelo 
y \an a terminar en su espesor: son, las fibras centrípetas o ascendentes. Las primeras dege* 
neran a consecuencia de lesiones cerche losas; las segundas, consecutivamente a lesiones que 
radican en la medula, bulbo, protuberancia o cerebro. 

1.1 vermis o cerebelo primitivo está principalmente en relación con los centros inferiores 
(espinales, bulboprotuberanciales); los lóbulos, con los centros superiores (corteza cerebral, 
núcleos centrales del cerebro). La acción del cerebro puede ser ejercida, bien por vía refleja 
(núcleo del ner\ io vestibular, núcleo tojo), bien por medio del cerebro (pedúnculo ccrebeloso 
superior y fibras talamocorticalcs). bl vermis, cuyas relaciones con los núcleos del nervio ves¬ 
tibular son muy íntimas, está más especialmente dedicado a la regulación de las coordinaciones 
reflejas de que dependen el equilibrio y la estática del cuerpo; los hemisferios, a la regulación 
de los movimientos volutarios (Andrés Thomas). 

6 ° Vasos, — El cerebelo tiene, como el cerebro, una circulación muy rica. 

a) Arterias.- —►La red arterial del cerebelo está alimentada por seis ramas, tres 
en cada lado: 1. a , la cerebeíosa inferior y posterior (rama de la vertebral), y la cere- 
helosa inferior y anterior (rama del tronco basilar), que irrigan la cara inferior del 
órgano, la primera por delante, la segunda por detrás; 2. a , la cerebeíosa superior (rama 
del tronco basilar), que se distribuye con preferencia por su cara superior. 

Estas tres arterias, ampliamente anastomosadas entre sí, cubren con sus ramifica¬ 
ciones irregulares y flexuosas toda la superficie exterior del cerebelo. 

De esta red periférica, contenida en el espesor de la piamadre, se desprenden 
multitud de finas arteriolas, que penetran en el espesor del cerebro y se distribuyen 
por los diferentes elementos anatómicos de este órgano. Una de estas ramas, más volu¬ 
minosa que las otras, la arteria del núcleo dentado, va al núcleo dentado, en el que 
penetra a nivel del hilio. 

Como las del cerebro, aunque más raramente que ellas, las arterias del cerebelo 
pueden, en los sujetos afectos d£ arteriesclerosis, ser asiento de aneurismas miliares, 
cuya rotura es la causa de las hemorragias cerebelosas. La arteria del núcleo dentado 
es la que se altera con más frecuencia; de aquí el nombre de arteria de la hemorragia 
cerebeíosa de gran foco que le da Duret. 

b) Venas. — Las venas son independientes de las arterias: se las divide, según 
su situación, en venas medias y venas laterales. Las primeras, llamadas también venas 
vermianas porque caminan sobre el vermis, desembocan en parte (las superiores) en 
las venas de Galeno, en parte (las inferiores) en el seno recto o en uno de los senos 
laterales. En cuanto a las venas laterales, ocupan la superficie de los hemisferios cere- 
belosos y terminan unas en el seno lateral y otras en el seno petroso superior. 

b) Istmo del encéfalo 

Ll istmo del encéfalo, al cual agregaremos el bulbo raquídeo, es aquella porción 
de la masa encefálica que une entre sí el cerebro, el cerebelo y la medula espinal. 
Comprende, además de los pedúnculos cerebelosos que hemos descrito antes, las cuatro 
formaciones siguientes: 1 4 , los pedúnculos cerebrales; a. 4 los tubérculos cuadrigémi - 
nos; 3 . a , la protuberancia anular; 4. a , el bulbo raquídeo t que está como cabalgando 
entre la cavidad craneal y la cavidad raquídea. Estudiaremos primeramente cada una 
de estas formaciones y luego daremos una descripción de conjunto del cuarto ven¬ 
trículo , que evidentemente corresponde al istmo. 

i.° Pedúnculos cerebrales 

Los pedúnculos cerebrales, situados en la parte superior del istmo, van de la pro¬ 
tuberancia al hilio del hemisferio. Conducen al cerebro numerosos fascículos de fibras, 
procedentes de la medula, bulbo, cerebelo y protuberancia anular. 
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, }° _ Conf ° rrilaC1011 exterior. — Los pedúnculos cerebrales se presentan en forma 

de dos fascículos cilindroides (%. 123, 9), cuya coloración es blanca y su trayecto 
ligeramente divergente. Su longitud varía de 15 a 18 mm; su anchura, que es de 

14 mm en su origen, llega a 18 mm en su terminación. En cada uno de los pedúnculos 
se consideran dos extremos y cuatro caras. 

a) Extremos . Se distinguen en superior e inferior. El 'extremo inferior se con¬ 
funde con la cara superior de la protuberancia. El extremo superior corresponde a la 
parte inferior de los núcleos optostriados: 

el pedúnculo se confunde allí con la cáp¬ 
sula interna, 

b) Caras , — Las cuatro caras de los 
pedúnculos cerebrales se distinguen, por 
su orientación, en inferior, superior, ex¬ 
terna e interna. La cara inferior, fucrte- 
meme convexa en sentido transversal, co¬ 
rresponde primero a la parte superior de 
la lámina cuadrilátera del esfenoides; 
más lejos descansa sobre la silla turca 
o, más exactamente, sobre las partes late¬ 
rales del diafragma de la hipófisis. Puede 
ser lesionada, al mismo tiempo que el 
quiasma y las cintas ópticas, por un agen¬ 
te vulnerante que penetra por la órbita 
(Martial). Esta misma cara está cruzada 
oblicuamente, en su pane posterior, por 
la arteria cerebelosa superior y por la ce¬ 
rebral posterior, y en su parte anterior, 
por la cintilla óptica. La cara superior, 
artificial del todo, sirve de base a los tu¬ 
bérculos cuadrigéminos y forma cuerpo 
con ellos. La cara externa, más o menos 
recubierta por la circunvolución del hipo¬ 
campo, contribuye a formar, con esta úlLi¬ 
ma, la parte lateral de la hendidura de 
Bichat. Encontramos en ella un surco lon¬ 
gitudinal, el surco lateral del ¡simo, y por 
encima de este surco, el fascículo lateral 
del istmo o porción interna de la cinta 


Fie. 120 

Pedúnculo cerebral izquierdo visto en corte 
frontal con su sistematización funcional (T.), 

1, tubérculos cuadrí séminos, — 2, acueducto de Silvio, 
í» subBtíincia gris del acueducto. — 4 F espacio inter- 
pedimcuíar* — S, mrzo Jatera! del ¡simo. — 6, Iqcuh nh 
ger, y, núcleo rojo de la calote, *—- íiervto motor 

ocu^r común, con S 1 , su núcleo de orlftn. — fll cinta 

?? P* 1 t <*****J* ®° n : fl - porción Interna o fas- 
^.íc.IjO acústico. “ l>, clntllta longitudinal posterior (en 
í£i r? c ' comiaurale» le asociación (en aman . 

L 1 *!*fascículo piramidal (o pie fei lemnisco) pro- 

( ffí a Í?!í \T d ' tasc í, cul ° cortleoprotuberancí a 1 pos¬ 
terior (en elolefol. — e . fascículo aberrante. — f t fas* 
cíenlo piramidal, con Abras eórt loo protuberancia les an- 
tertores (en rojo). ■— g. fascículo geniculado, con Abras 
oortlcoprotubcraneiatoB anteriores < t n verde) 


e €l ; es P ecie t de cintilla triangular que del surco precitado se eleva hacia los 
tubérculos cuadrigéminos posteriores y desaparece debajo de ellos. La cara interna 
por u timo, nos presenta en su parte inferior el surco del motor ocular común, de 
donde emerge^ el nervio del mismo nombre. Por encima de este surco, la cara in¬ 
terna del pedúnculo corresponde al rafe medio no siendo visible sino en los cortes. 


,?*" Constitución anatómica.—El pedúnculo cerebral, como la protuberancia, 
se divide en dos pisos, un piso inferior o pie y un piso superior o calata, que están 
separados uno de otro por un rastro de substancia negra, el locas niger de Scemmering, 
Considerado desde el punto de vista de su constitución anatómica, el pedúnculo cere¬ 
bral se compone de dos substancias: substancia gris y substancia blanca, 

a) Substancia gris. — La substancia gris está por completo contenida en la ca- 
iota, Nos ofrece primeramente una columna longitudinal, situada un poco por debajo 
del acueducto de Silvio, que es el núcleo de origen del motor ocular común y del 
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patético (base del asta anterior) y que volveremos a encontrar más lejos, cuando estu¬ 
diemos los nervios de la órbita (véase Orbita), Luego presenta un núcleo que le per¬ 
tenece en propiedad (su extremo anterior, sin embargo, invade, como hemos visto 
antes, la región infraóptica) y que ocupa la parte más anterior de la calóla, el núcleo 
rojo de Stilljng, en el que terminan las fibras del pedúnculo cerebeloso superior, que, 
después de entrecruzarse, penetran en él por su polo posterior. 

b) Substancia blanca, — La substancia blanca forma cierto número de fascículos 
(fig. leo) de significación especial y que se disponen sistemáticamente, unos en la 

región de la calota y otros 
en la región del píe. 

a) En la calota se en¬ 
cuentran tres fascículos prin¬ 
cipales: i.° t el pedúnculo 
cerebeloso superior f que, 
como acabamos de ver, ter¬ 
mina en el núcleo rojo; 
2°, el fascículo sensitivo o 
parte interna de la cinta de 
Reil f que, formando una 
ancha cinta, se extiende so¬ 
bre la cara dorsal del locus 
niger, por consiguiente, en 
la parte inferior de la caló¬ 
la; g. 0 , el fascículo de aso¬ 
ciación longitudinal y la tin¬ 
tilla longitudial posterior t 
que es una dependencia 
suya, situada a derecha e 
izquierda de la línea me¬ 
dia en la formación reticu¬ 
lar. Se encuentran también 
en ella las fibras radiculares 
emanadas del núcleo de ori¬ 
gen del motor ocular co¬ 
mún; estas fibras atraviesan 
la región de la calota para emerger en la región interpeduncular. Las lesiones del pe¬ 
dúnculo cerebral localizadas en la calota van acompañadas de parálisis, completa o in¬ 
completa, del motor ocular común del mismo lado y hemianestesia del lado opuesto; 
se pueden observar, además, desórdenes del equilibrio (hemicorea) cuando las vías cere¬ 
brales (núcleo rojo, pedúnculo cerebeloso superior) están también interesadas. Este con¬ 
junto sintomático se designa con el nombre de síndrome de Benedikt (fig, 121, A). 

P) En el pie se disponen tres importantes fascículos, los tres de origen cortical, 
que descienden hacia los núcleos grises de la protuberancia, bulbo y medula. Son: 
i.°* cu sus tres quintos medios, el fascículo piramidal; 2°, en su quinto interno, el 
fascículo geniculado ; g,°, en su quinto externo, el fascículo corticoprotuberancial pos¬ 
terior o fascículo de Meynert, Al lado de las fibras corticoproí liberan dales posteriores 
existen otras fibras corioprotuberanriales anteriores; pero estas fibras últimas, en 
lugar de formar, como las posteriores, un fascículo disLinio, se esparcen y se mezclan 
íntimamente, en los cuatro quintos internos del pie con las fibras consecutivas de los 
dos fascículos piramidal y geniculado. Las lesiones del píe del pedúnculo determinan 
una parálisis parcial o total del motor ocular común del mismo lado y una parálisis 
de los miembros y la cara en el lado opuesto (hemiplejía alterna del tipo superior 



Fig. 121 

Corte esquemático de los pedúnculos cerebrales que muestra 
el asiento de las lesiones que se acompañan del síndrome 
de Benedikt (A) y del síndrome de Weber (B). 

1, acueducto de Silvio. —■ 2. núcleo de origen det TTI par. — 3, III par. 
— 4, vía sensitiva (calota del pedúnculos. — S, locua nfger. — S, núcleo 
rojo. — 7, vía piramidal o motriz fpie del pedúnculo!. — 3, pedúnculo 
cerebelOiO que se entrecruza cotí el del Jado opuesto. 
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o de Weber t fig. ¡21, B); si la lesión se extiende hasta las fibras más internas de los 
fascículos piramidal y geniculado que rigen la lateralidad de la mirada hacia el lado 
opuesto, se observaría igualmente una desviación de los ojos hacia el lado sano (sín¬ 
drome de Foville del tipo superior). 

3 ° Vasos. — Las arterias destinadas al pedúnculo nacen de orígenes diversos: 
del tronco basilar, de la cerebral posterior, de la cerebelosa superior, de la comuni¬ 
cante posterior y de la coro i dea. Se las distingue en medias y laterales: las primeras, 
continuando la serie de arterías medias de la protuberancia, llegan al pedúnculo por 
su lado interno; las segundas penetran en el órgano por su cara inferior y por su lado 
externo. La lesión de estas arterias, que lo más a menudo dependen de la arteries¬ 
clerosis (arteritis, ateroma, aneurismas miliares), originaría los focos de reblandeci¬ 
miento y las hemorragias que se observan a veces en los pedúnculos. Las venas, todas 
de pequeño calibre y de trayecto muy irregular, desembocan en parte en las venas 
basilares y en parte en la vena comunicante posterior. 


2. 0 Tubérculos cuadrigéminos y acueducto de Silvio 

Se da el nombre de tubérculos cuadrigéminos a cuatro eminencias mamelonadas 
que se encuentran situadas en la parte posterosuperior de la protuberancia y de los 
pedúnculos cerebrales. 

1. ° Conformación exterior, — En número de cuatro, dos a cada lado, los tu¬ 
bérculos cuadrigéminos (fig. 122) se dividen en anteriores y posteriores. Los tubérculos 
cuadrigéminos anteriores o nales, de coloración grisácea, presentan cada uno la forma 
de un ovoide, con el eje mayor dirigido adelante y afuera. Miden, por término medio, 
10 rom de longitud por 7 mm de anchura. Los tubérculos cuadrigéminos posteriores 
o testes son algo menores, no miden más que S mm de longitud por 6 mm de anchura 
y difieren además de los anteriores por su coloración, que es de un gris más claro, y 
por su forma, que es menos alargada, casi hemisférica. Del lado externo de cada tu¬ 
bérculo sale un pequeño cordón blanquecino que se dirige transversalmente hacia 
fuera: el que nace del tubérculo cuadrigémino anterior se llama brazo conjuntiva! 
anterior y termina en el cuerpo geniculado externo; el que .sale del tubérculo cuadri- 
génúno posterior, llamado brazo coujnntival posterior, se dirige al cuerpo geniculado 
interno. Los tubérculos cuadrigéminos descansan en la cara superior de los pedúnculos 
cerebrales, con los que, como hemos dicho, forman cuerpo (fig. 120). Debajo de ellos 
o, de un modo más preciso, entre la base y los núcleos de origen de los nervios moto¬ 
res oculares comunes y de los nervios patéticos, camina el acueducto de Silvio, con¬ 
ducto de un centímetro y medio de longitud aproximadamente, que comunica la 
cavidad del tercer ventrículo cerebral con la del cuarto (véase más adelante), 

2 . ú Constitución anatómica y conexiones.— Los tubérculos cuadrigéminos se 
componen de substancia blanca y de substancia gris; pero la significación morfológica 
de los anteriores y de los posteriores es muy distinta. 

a) Los tubérculos cuadrigéminos anteriores, como veremos más adelante (véase 
Via óptica), en esencia están relacionados con la visión y accesoriamente con el sen¬ 
tido del oído. Están en conexión: i.*, por una parte, por sus fibras aferentes, con el 
cuerpo geniculado externo y, por su mediación, con la rama de bifurcación externa 
de la dntilla óptica, que contiene las fibras retinianas; 2. 0 , por otra parte, con sus 
fibras eferentes, con el fascículo óptico intracerebral que va a la corteza occipital. 

f$) Los tubérculos cuadrigéminos posteriores están esencialmente relacionados con 
el sentido del oído (véase Vía auditiva). Sus fibras aferentes proceden del fascículo 
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acústico o porción externa de la cima de Reil. Sus fibras eferentes alcanzan el brazo 
conjuntiva] posterior, para de allí ir a la corteza del lóbulo temporal» donde se en¬ 
cuentra el centro cortical de la vía acústica. 

La siniomatología de las afecciones de los tubérculos cuadrigéminos no es todavía 
bien conocida, lo cual es debido a que las lesiones nunca quedan limitadas a esta 
porción del neuroeje, sino que interesan más o menos las regiones vecinas. No obs¬ 
tante, según Nothnágel, dos síntomas tienen cierta importancia para el diagnóstico. 


3 





FlC, 122 

Istmo del encéfalo, visto desde arriba y de 
la izquierda para mostrar los tubérculos cua¬ 
drigéminos y sus reí aciones con los cuerpos 
geniculados (T.)- 

l, ventrículo medio. — 2, glándula pineal. — 3, 
triángulo do la habí nula. — 4, extremidad posterior 
del tálamo óptico, levantada para dejar ver : 5 , el 
cuerpo geniculado etterno; 6 . el cuerpo geniculado 
interno; 7. la einttlla óptica con su» rafee». — 8 , tu¬ 
bérculo euadrlgémino anterior, — 9. tubérculo cuadrl- 
gemino posterior. -— 10 , braso anterior, y 10 \ brazo 
posterior do los tubérculos cuadrigéminos. — 11 , pe* 
ddneulo cerebral. — 12 , protuberancia. — 1$, válvula 
de vieussens. —- 14, pedúnculos cercbolosos superio¬ 
res, — 15, nervio patético. — 16. fascículo lateral del 
istmo, -—i?, cuarto ventrículo. — 10 , pedúnculos ©e- 
robelosos medios. — 19 , pedúnculos cerebclosos in¬ 
feriores. 



FlC. 123 

Bulbo y protuberancia, visLos por su cara 
anterior (T.). 


l , surro medio anterior de) bulbo, con i*, decusa- 
cldn de la» pirámide»; i", agujero ciego. — 2, pirá¬ 
mide anterior. — 3, oliva. — 4. áureo preolivar, — 
5, foslta supraollvar y íosita lateral. — €, fascículo 
lateral, con 6’, tubérculo ceniciento de Holanda. — 
7, protuberancia anular. — 8. pedúnculos cerebelonos 
medio». — 9, pedúnculo» cerebrales. — lo, eintllla óp¬ 
tica y cuerpos geniculados.—ll, espacio lnterpc- 
durmular.— 12, tronco basilar. — 13. cerebelo, 

m, motor ocular basilar. —- IV, patético. — V, 
trigémino. — VI, motor ocular externo. “ vil, fa¬ 
cial.— VTP Intermedio, de Wrlsberg. — VIH. audi¬ 
tivo.— IX, gloso faríngeo. — X. neumogástrico.—- XT, 
espinal. — XII, hipcgloso, — C 1 , primer par cervical. 


y son: i. 9 , una marcha vacilante y titubeante, que aparece desde el principio de la 
afección; 2.°, una ofialmoplejía bilateral que afecta sobre todo los músculos rectos 
superior e inferior, 

3 -° Vasos. — Las arterias cuadrigéminos, muy pequeñas, son en número de tres: 
anterior, media y posterior. Las dos primeras nacen de la cerebral posterior; la pos- 
iciior procede de la cerebelosa superior. La mayoría de las venas terminan en las 
venas de Galeno. 


3 .* Protuberancia anular 

La protuberancia anular es la eminencia de color blanco y de forma cuadrilátera 
que ocupa la parte central del istmo. Se llama también mesocéfalo o puente de Varolio, 
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l-° Conformación exterior y relaciones. — De forma irregularmeme cuboidea, 
la protuberancia anular (fig. 123) ofrece a nuestra consideración seis caras; una cara 
inferior, una cara superior, dos caras laterales, una cara anterior y una cara posterior. 

a) Cara inferior y cara superior. — La caTa inferior y la cara superior, puramente 
convencionales, se continúan directamente, la primera con el bulbo raquídeo y la se- 
gunda con los pedúnculos cerebrales. 

b) Caras laterales. —Las caras laterales se continúan también, sin líneas de demar¬ 
cación alguna, con los pedúnculos eerebelosos medios, junto con los hemisferios cere- 



Fic. 124 


Corte vcrtieotransversal de la protuberancia a nivel de su parte superior 

(según Stilljng) (T.). 


1, cuarto ventrículo. — l 1 , flii epóíidlmo {en amarillo),— 
redimí meduUare anMcurn); 2 ", su capa gris (UnoulQ), — 3, 
que acompañan a esta nía. — 5, clntllla longitudinal posterior 
istmo, — 8, corto de loa pedúnculos cercho 'osos superiores. — 9, 
do RoE!. — 10, JO, Obras transversales de la protuberancia. — 
V, trigémino. 


2. válvula de Vleusaens, con 2‘, su capa blanca 
raíz, superior del trigémino. — 4. células nerviosas 
. — 6. formación reticular. — 7. surco lateral del 
porción Interna y porción externa de la cinta 
■ 11 . 11 , sus fibras longitudinales. —12, rafe.— 


belosGS, limitan dos fositas, una derecha y otra izquierda, llamadas fositas o ángulos 
pontocerebelosos (fig. 135 y pág. 195). Estas fositas pontocercbelosas pueden ser el 
asiento de tumores, que presentan gran interés desde el punto de vista medicoqui- 
rúrgico. 

c) Cara anterior . — La cara anterior de la protuberancia, que se halla completa¬ 
mente líbre, es con frecuencia convexa y descansa sobre la parte anterior del canal 
basilar. 

Por medio de este canal hállase en relación con la cavidad bucofaríngea, y así se 
comprende que un agente vulnerante introducido por la boca pueda alcanzar y lesio¬ 
nar la protuberancia. 

La cara anterior presenta sucesivamente, yendo de dentro afuera: i.°, un surco 
medio, el surco basilar , ocupado por el tronco basilar; un aneurisma de esta arteria 
podrá, pues, comprimir la protuberancia y producir, por esto, en un momento dado 
de su evolución, ía muerte del enfermo; a.°, una eminencia longitudinal, el rodete 
piramidal, formado por el fascículo piramidal, levantando a su nivel la capa su per- 
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íicial de la protuberancia; 3. 0 , la emergencia de las dos raíces del trigémino f la raíz 
grande o sensitiva, voluminosa (5 a 8 mm) y la pequeña o motriz, mucho menor 
(i a 2 mm). 


Estas dos raíces salen de la protuberancia por ¡a parte superior del ángulo pontoccrcbe- 
Iosq. Desde este punto se dirigen (la raíz motriz aplicada al lado interno de la raíz sensitiva) 
oblicuamente hacia arriba, adelante y afuera, hada el borde superior del vértice del peñasco 
Allí penetran en la celda de Meckel, donde está contenido el ganglio de Gasser. 

Se ha aconsejado (Frazier, Keen, Spiller, Razoumowsky, Jaboulay, Eroeckaekt y De 
Beule) practicar, en ios casos de neuralgia grave y rebelde del trigémino, la sección de las 
raíces con preferencia a la resección del ganglio de Gasser, Esta operación, que se designa 
con el nombre de neurotomia retrogasseriana o resección fisiológica del ganglio de Gasser, 
proporcionaría una curación mucho más radical y más permanente que la simple gasserec - 
tomía (ocho enfermos, ocho curaciones. De Beule). Por otra parte, sería relativamente fácil. 
En efecto, es suficiente para alcanzar este nervio. 

1. ° O bien trepanar ampliamente ia escama temporal y desprender con precaución la 
duramadre de la cara anterior y del borde superior del peñasco, hasta el tronco nervioso, 
lo cual constituye la oía temporal extradural, seguida hasta la actualidad por la mayoría 
de cirujanos. 

2. 0 O bien cortar en el occipital un amplio colgajo osteocutáneo, escindir la duramadre 
y separar el hemisferio cerebeloso, puesto así al descubierto, de la cara posterior del peñasco, 
sobre la cual se perciben (fig, 143), yendo de abajo arriba y a una profundidad cada vez 
mayor, los nervios mixtos (IX, X y XI pares), desapareciendo en el agujero rasgado posterior, 
el auditivo y el facial penetrando en el agujero auditivo interno y el trigémino introducién¬ 
dose en la celda de Meckel: tal es la vía occipital intradtiral o vía cerebelosa que permite 
alcanzar, no tan sólo el nervio trigémino (Durand y Lannois), sino también c! nervio auditivo 
(B alcance) y da acceso a los tumores del ángulo pontocerebeloso. 

d) Cara posterior. — La cara posterior de la protuberancia forma parte del suelo 
del cuarto ventrículo, del que representa la mitad superior o el triángulo superior, 
trian gulo protuberancia!. 

Distinguimos en ella, primeramente, un surco medio que prolonga hacia arriba 
el tallo del cálamo y conduce, por debajo de los tubérculos cuadrigéminos, al acue¬ 
ducto de Silvio. 

A cada lado de este surco hallamos sucesivamente: t.°, en la parte más posterior, 
la eminencia teres , eminencia redondeada que corresponde al origen del motor ocular 
externo; a.°, delante de esta eminencia y continuándola, por decirlo así, un fascículo 
redondeado que se extiende hasta el acueducto de Silvio, y es el funiculus teres; 
3. 0 , algo por fuera de la eminencia teres, una depresión más o menos acentuada, la 
fot>ea superior (fostta superior); 4,°, delante de esta fosita, una mancha de color negro 
azulado v de contornos poco definidos, el locus cceruleus, donde van a parar una parte 
de las fibras del trigémino. 

La cara posterior de la protuberancia está cubierta, como todo el ventrículo, 
por el cerebelo. 

2. ° Constitución anatómica. — Vista la protuberancia en cortes transversales 
(fig. 124), nos presenta, como el pedúnculo cerebral del que es continuación, dos pisos: 
un piso inferior, más blanco, más duro, más compacto, y un piso superior o catota, 
más blando, ligeramente grisáceo y de aspecto más complejo. Por lo demás, se com¬ 
pone, como el bulbo, de dos substancias: substancia blanca y substancia gris. 

A. Substancia blanca, — La substancia blanca comprende tres órdenes de fibras: 
transversales, longitudinales y arciformes. 

a) Fibras transversales. — Las fibras transversales proceden, en gran parte, de los 
pedúnculos cerebelosos medios; la mayoría de ellas terminan en los núcleos de puen- 
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te, de donde, con el nombre de fibras coriicoprotuberanciales, parten en seguida 
nuevas fibras, de dirección longitudinal, que remontan hada la corteza cerebral. A estas 
fibras transversales, de origen cerebeloso, se añaden las fibras transversales del cuerpo 
trapezoide, las cuales se relacionan con la función auditiva. 

b) Fibras longitudinales. — Se reparten en tres fascículos que se prolongan basta 
el bulbo, a saber: 

aj El fascículo motor, constituido por el fascículo piramidal, motor voluntario 
de kb miembios, al cual se anade el fascículo geniculado, motor voluntario para los 
ojos, la cara y una parte del cuello. Como sabemos, el fascículo piramidal se entrecruza 
con el del lado opuesto, bien en la pane inferior del bulbo (fascículo piramidal cru¬ 
zado), bien en toda la altura de la medula espinal (fascículo piramidal directo), para 
ir a terminar en las astas anteriores de la medula. En cuanto a las fibras constitutivas 
del fascículo geniculado, se entrecruzan también en pequeños grupos, para ir a ter¬ 
minar en los diferentes núcleos de los nervios craneales que se extienden por toda 
la altura del istmo, desde los núcleos del hipogloso hasta los del motor ocular común. 
El fascículo motor ocupa en la protuberancia la parte o piso inferior y está rodeado 
por todos lados por las fibras transversales anteriormente descritas. 


р) ^1 fascículo sensitivo o cinta de Heil está situado en la parte inferior y externa 
de la calóla; su lesión se traduce por una hemianestesia cruzada con integridad del 
oído, olfato, gusto y vista. 

y) El fascículo de asociación longitudinal, prolongación del fascículo fundamen¬ 
tal del cordón anterolateral, situado en la calota, representado aquí, como en la me¬ 
dula y el bulbo, por una serie numerosa de hacecillos que unen entre sí los pisos 
sucesivos de la columna gris central. Con este sistema de asociación longitudinal se 
relaciona la cintilla longitudinal posterior, situada en la pane más posterior de la 

protuberancia, un poco por debajo del suelo del cuarto ventrículo y del acueducto 
de Silvio. 

с) Fibras arciformes. Las fibras arciformes ocupan la formación reticular. Se 
dirigen de fuera adentro, llegan a la linca media y se entrecruzan con las del lado 
opuesto, formando el rafe. Su significación 110 es todavía bien conocida. Se admite que 
algunas proceden de los núcleos del puente y las otras del cerebelo. 

B, Substancia gris. — La substancia gris de la protuberancia nos ofrece dos órde¬ 
nes de formaciones: formaciones de origen bulbospinal y formaciones que pertenecen 
exclusivamente a la protuberancia: 

a) Lns primeras, como su nombre indica, provienen del bulbo y de la medula. 
Son: 1.", el núcleo del motor ocular externo ; a.°, el núcleo de la raíz motora y el 
núcleo de la raíz sensitiva del trigémino; 3. 0 , la substancia gris del locus cceruíeus, 
que representa aquí la parte más elevada de la base del asta posterior; 4. 0 , la parte 
superior de los núcleos del facial y de la rama vestibular del auditivo (núcleos de 
Deiters y de Bechterew, núcleo triangular). 

8 ) La substancia gris peculiar de la protuberancia forma la oliva superior y los 
núcleos jnotuheranciales o núcleos del puente. La oliva superior, colocada en el tra¬ 
yecto del cuerpo trapezoide, se relaciona, como este último, con la formación auditiva. 
En cuanto a los núcleos del puente, sirven de intermediarios, como hemos visto antes, 
entre las fibras cerebetosas y las fibras corticoprotuberanciales. 


Las legiones de la protuberancia interesan, bien la vía sensitiva, bien la vía motriz, o más 
a menudo ambas a la vez: de donde provienen, como consecuencia, una hemiplejía v una 
hemianestesia cruzada, tanto más acentuadas cuanto más completa es la interrupción de las 
vías sensitiva y motriz. Pero, y ésta es una de las características de las afecciones protube- 
rancia les, la lesión alcanza, siempre al mismo tiempo que las vías de conducción corticospi- 
ndes, uno o varios núcleos de origen de los nervios craneales, o las fibras radiculares de 
dichos nervios. Resulta de ello que a la hemiplejía y a la hemianestesia cruzadas se añade 
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siempre una parálisis directa de uno de los nervios de la cara que tienen su núcleo de origen 
en la protuberancia. Ya hemos dicho en páginas anteriores que se daba el nombre de hetiti- 
plejta alterna a esta asociación de una hemiplejía cruzada y una parálisis directa. 

Los dos tipos de hemiplejía alterna más a menudo observados como consecuencia de las 
lesiones de la protuberancia son el tipo R ay morid-Gestan o protuberancial superior y el tipo 


Millard-Gubler o protuberancial in¬ 



ferior. 

En el tipo protuberancial su¬ 
perior (Raymond y Gestan), la le¬ 
sión radica en la parte superior de 
la protuberancia e interesa espe¬ 
cialmente la vía sensitiva, muy poco 
la vía motriz y por completo Jas 
fibras radiculares del motor ocu¬ 
lar común y del patético (figu¬ 
ra 125* A) y de aquí que se ob¬ 
serven la hemiplejía ligera, hemj- 
anestesia acentuada y parálisis de 



los movimientos asociados bilate¬ 
rales de los globos oculares. 

En el tipo protuberancial in¬ 
terior t descrito por Millard y Gub- 
ler, hay destrucción de la vía mo¬ 
triz y de las fibras radiculares del 
facial y del motor ocular exter¬ 
no (fig. 125» B) f y de aquí hemi¬ 
plejía cruzada y parálisis facial di¬ 
recta con estrabismo del mismo lado. 


O 


3.° Vasos. -— Las arterias de 
la protuberancia proceden del 
tronco basilar. Se dividen en me¬ 
dias y laterales; las primeras de¬ 
saparecen en el surco medio y 
las segundas penetran en la pro¬ 
tuberancia por los pumos más 
diversos. La más importante de 
este último grupo es la arteria 
del trigémino, destinada, como 
su nombre indica, al nervio del 
quinto par. El tronco basilar y 
sus ramas son a veces asiento de 
trombosis o de alteráis, y estas 
lesiones, aquí, como en otras re¬ 
giones del encéfalo, determinan, 
bien el reblandecimiento, bien hemorragias de la protuberancia. Las venas se dirigen 
hacia la cara inferior del órgano, donde forman una gran red, la red venosa protube- 
ranciat. Las venas que salen de ella terminan, las sufseriores, en la vena comunicante 
posterior, y las inferiores y laterales, en los senos petrosos o en las venas cerebelosas. 


Fig. 135 

Asiento de las lesiones que determinan los síndromes pro- 
tubera ricial es superior e inferior (imitación de Roussv). 

Las figura? representan cortes esquematizados que pasan : A, por 
la parto superior do ia protuberancia; B, por su parte Inferior. Lfis 
lesiones se representan en n coro. la vía motriz en rojo, la vía sen¬ 
sitiva en atul. 

I. acueducto de Silvio, y 1 ', cuarto ventrículo. —- ¡>, cinta de Rell 
(vía sensitiva). — 3, vía piramidal [vía motriz!. — V, VI, VII, 
trigémino, motor ocular comiin, facial, — V* y VI*, núcleos de 
origen de loe nervios correspondientes. *— o. lesión que origina el 
síndrome de Raymond y Cestan. — b, Icsldn que produce el síndrome 
de Mu.r.AíiP'GcBt,Eit. 


4. 0 Bulbo raquídeo 

El bulbo raquídeo es una formación cilindroide, un poco aplastada de delante 
atrás, más ancha en su pane superior que en la inferior, situada entre la medula, de 
la que es continuación, y la protuberancia anular, en la cual termina. Su Longitud 
es de 37 a 40 mm; su anchura media, de t6 mm; su peso, de 6 a 7 gramos. 
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l.° Conformación exterior y relaciones. — Considerado desde el punto de vista 
de su conformación exterior, el bulbo raquídeo ofrece a nuestra consideración: 
l°, cuatro caras que se distinguen en anterior, posterior y laterales; 2. 0 , una base; 
3. 0 , un vértice, 

a) Cara anterior. — La cara anterior (fig. 123) presenta, en la línea media, e) 
surco medio anterior, interrumpido abajo por la decusación de las pirámides, termi¬ 
nándose hada arriba por el foramen cceecum o agujero ciego , A cada lado de este 
surco se ven las dos pirámides anteriores (en cuya base nacen los nervios motores 


Fie, 126 


Fio. 127 


Dilaceraeión del bulbo por la apófisis El cuarto ventrículo visto por arriba previa inci* 
odontoides en caso de luxación hacia de- sión inedia det cerebelo y separación de las dos 
lante del atlas sobre el axis. mitades de este órgano (T.). 


(El bulbo y La protuberancia vista a por su cara 1, 1', los dos hemiaterios ccrebclosos Inertemente separado# 
lateral.) el uno del otro. —- 2, bulbo raquídeo. — 3, 3*, tubérculos cua- 

l, arco anterior dol atlas desplazado y sobre- drigémlnos Interiores y superiores. — 4. cuarto ventrículo, oon ; 
saliendo en la pared posterior de la laringe.— 5, cmJnentln teres; 6. ala blanca Interna; ?. ala blanca ei* 

2. odontoSílrti det axis. — 3, arco posterior del terna; 8, ala gris, — 9, cuerpo reniforme. — 10, clava, — 

atlas desplazado hacia delante. —4, axis. — 5, n. típex. — 12 , válvula de Vieussona. — 13, nervio patético, 
apófisis basilar. -—a, laringe. — b, bulbo. — c, 
cérchete. 




oculares externos), y, por fuera de ellas, el surco colateral anterior o preolivar, de 
donde emergen los fascículos radiculares del hipogloso. 

Esta cara anterior corresponde sucesivamente, de arriba abajo, al canal basilar 
del occipital y a la mitad superior de la apófisis odomoides del axis. 

Esta última relación nos explica los casos de muerte repentina observados en la 
luxación atloidoaxoidea, ya que cuando se rompen o destruyen los ligamentos que 
mantienen la apófisis odomoides aplicada sobre el arco anterior del atlas (véase Arti¬ 
culación atloidoaxoidea), como se observa, por ejemplo, en el mal de Pott suboccipital, 
puede suceder que la apófisis bascule hacia atrás y que su punta dilacere el bulbo 
(fig. 126). 


La lesión del bulbo por la apófisis odontoides luxada fue considerada por J, L. Petit 
como la causa ordinaria de la muerte en los ahorcados. Sin embargo, hoy está demostrado 
que, si bien en tales casos puede observarse la luxación atloidoaxoidea (Malgaine, Bardínet), 
es, no obstante, en extremo rara (Mackenzie, Monro, Orfila). Se la observa sobre todo 
en el mal de Pott subocdpital, y precisamente la gravedad de esta localización de la tubercu¬ 
losis vertebral se debe a la posibilidad de esta complicación: en esta afección, un movimiento 
insignificante basta, a veces, para producir la luxación y causar la muerte súbita; por esto 
se aconseja inmovilizar rigurosamente la cabeza y el cuello de tales enfermos. 

* 

b) Cara posterior, — Visto por su cara posterior (fig. 127), el bulbo es muy dife¬ 
rente en su mitad superior y en su mitad inferior 
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a) En su mitad inferior presenta exactamente la misma configuración que la 
medula cervical: i.°, un surco medio posterior; 2 .°, un surco colateral posterior, de 
donde emergen los tres nervios espinal, neumogástrico y glosofaríngeo; 3*°, un cordón 

posterior, dividido por el surco paramedio en dos fas¬ 
cículos secundarios, el fascículo de Goll y el fascículo 
de Burdach. 

f 3 ) En su mitad superior, los dos fascículos de Goll 
y de Burdach se curvan hacia fuera y arriba y, al mis* 
mi tiempo, cambian de nombre: el fascículo de Goll 
toma el nombre de pirámide posterior; el de Burdach 
se transforma en cuerpo rest i forme o pedúnculo cerebe- 
loso inferior. 

Gracias a esta separación en V de los fascículos del 
lado izquierdo y del lado derecho, existe en la línea 
inedia, en lugar del sencillo surco medio, una región 
triangular, que no es más que el triángulo inferior del 
suelo del cuarto ventrículo. En este triángulo se ven: 
i.°, un surco medio, el tallo del cálamo; 2. 0 , a derecha 
e izquierda de este surco, tractos blanquecinos de direc¬ 
ción transversal 11 oblicua, que son las barbas del cála¬ 
mo o estrías acústicas; 3, 0 , inmediatamente por fuera 
del surco medio, una eminencia blanquecina de forma 
triangular con la base superior, que es el ala blanca in¬ 
terna, a menudo dividida en dos partes por un surco 
longitudinal; 4. 0 , por fuera dei ala blanca interna, otra 
eminencia blanquecina, igualmente triangular con la 
base superior, que es el ala blanca externa, que hacia 
fuera y arriba se continúa por una eminencia ovoidea, 
a veces muy acentuada, pero otras poco visible, que 
no es más que el tubérculo acústico; 5. 0 , entre las dos 
alas blancas, una zona de coloración grisácea también 
triangular, pero orientada en sentido inverso, es decir, 
teniendo en la base hacia abajo: el ala gris . En tamo que 
las dos alas blancas son prominentes, el ala gris presenta 
una depresión que constituye la fosita inferior del bulbo 
(véanse, para más detalles, los tratados de Anatomía 
descriptiva). El ala blanca interna representa el núcleo 
principal del hipogloso, el ala blanca externa y el tu¬ 
bérculo acústico son los núcleos de origen de las dos 
ramas del auditivo (el nervio vestibular y el nervio 
coclear) y del ala gris nacen las fibras sensitivas de los 
tres nervios neumogástrico, glosofaríngeo e intermedia¬ 
rio de Wrisberg, 

En cuanto a sus relaciones, la cara posterior dei bulbo está recubierta, en su parte 
superior, por el cerebelo. Por debajo del cerebelo corresponde al ancho espacio com¬ 
prendido entre el agujero occipital y el arco posterior del atlas, espacio cerrado por 
la membrana occipitoatloidea (véase Región de la nuca). 



Esquema que representa el pa¬ 
so de los diferentes fascículos 
de la medula al bulbo (T,). 

a, protuberancia anular. — b, bul¬ 
bo, visto por su cara anterior. — e, 
entrecruza miento de las pirámides. — 
d. segmento de medula cervical. 

1. fascículo piramidal directo 
rojo). — fascículo piramidal cruza¬ 
do fen rojtt), ■ — 3. fascículo sensitivo 
<rn tiza O, con 3', núcleos de Goll y 
de Burdach. — 4, fascículo fundamen¬ 
tal anterolateral (juititiadn ne¡tro}. — 
5, fascículo piramidal, — 6, fascícu¬ 
lo sensitivo o cinta de Reí], — 7, fas¬ 
cículo fundamental del bulbo. — 8. 
fascículo de Goivers ftn azul). — 9, 
fascículo cerebelos» directo fen ama¬ 
rillo;. 


c) Caras laterales . — La cara lateral del bulbo está representada por el cordón 
lateral , en cuyas parles anterior y superior hay una eminencia ovoidea, la oliva bulbar . 
Esta es oblongada, con su eje mayor vertical, de color blanquecino, superficie de 
ordinario lisa y uniforme y situada inmediatamente por fuera de la pirámide anterior. 
Su altura varía de 12 a 16 mm; su anchura es de 4 a 5 mm. 
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La cara lateral del bulbo está en relación con los cóndilos del occipital y con la 
articulación que une estos cóndilos a las masas laterales del atlas: está cruzada oblicua¬ 
mente por la arteria vertebral. 

d) fíase, — La base del bulbo, dirigida hacia arriba, se confunde con la protu¬ 
berancia en la pane media del canal basilar. Está claramente separada de ella por 
un surco transversal, el surco bulboprotuberancial, Este surco forma, a nivel de la 
oliva, la fosita supraolivar y por encima del cordón lateral, la fosita lateral del bulbo. 
De la fosita supraolivar y de la fosita lateral nacen los tres nervios facial, intermedia¬ 
rio y auditivo. Las relaciones íntimas del bulbo con la protuberancia nos explican por 



Fio. 129 

Corte del bulbo raquídeo, a nivel de !a dc- 
cusación de las pirámides (T. f según 
M. Duval). 

1, Bureo medio (interior. — 2, surco medio posterior. 
— 3. raíces motoras. —* 4. rafees sensitivas. — 5 , base 
de las astas anteriores, cuya cabeza fS’I ha etilo sepa¬ 
rada por el paso del fascículo piramidal cruzado. — 

6. éntrocruzamlcuto de loa dos fascículos piramidales. — 
cruzados (jue van a formar las pJrrtmides anteriores. — 

7. astas posteriores Un azul). — 8. núcleos de Bur- 
dacb o post piramidales. 


7 6 2 

" í * 



m i 

a i 10 


Fie. 130 

Corte transversal del bulbo raquídeo un poco 
por encima del precedente, que pasa por de¬ 
clinación sensitiva (T.). 

1, surco medio anterior. — 2. surco medio posterior. 
—-3 y 3’, cabeza y base anterior (en tojo), — 
4, hipe gloso mayor. — 5 y 5", cabeza y basa deí asta 
posterior. — 6. núcleo del Gol!. — 7, núcleo de Bur- 
duch. — 8. 8. cinta de Bell o fascículo sensitivo, 
dirigiéndose hacia delante y adentro para entrecruzarse 
en la línea inedia con el del lado opuesto. — 9, en- 
trecruaamiento sensitivo. — 10, fascículo piramidal. 


que las lesiones del bulbo alcanzan tan a menudo la protuberancia, o, recíprocamente, 
por qué, en clínica, la sintomatología de estas lesiones es con más frecuencia bulbo¬ 
protuberancial que bulbar o protuberancial. 

e) Vértice t — El vértice, truncado, se continúa directamente con la medula cer¬ 
vical. El punto en que se hace la fusión de estos dos órganos ha recibido, impropia¬ 
mente, el nombre de cuello del bulbo: corresponde a un plano que pasa por la articu¬ 
lación que une los cóndilos del occipital a las masas laterales del atlas. 


Z.° Constitución anatómica. — El bulbo raquídeo, como la medula, se compone 
de substancia blanca y de substancia gris, subdividida esta última en substancia gris de 
origen espinal y substancia gris propia del bulbo. 

a) Substancia blanca. Representan la substancia blanca los fascículos de la 
medula, que en e) cuello (íig. 128) se prolongan todos hacia el bulbo. Son éstos: 

i.° El fascículo piramidal directo , que pasa directamente (queremos decir sin 
entrecruzarse) de la medula al bulbo, para colocarse en la parte externa de la pirá¬ 
mide del lado correspondiente. 

s.° El fascículo piramidal cruzado , que se entrecruza con su homólogo y pasa 
a la pirámide del lado opuesto, 

8-° El fascículo de Gowers, que, sin entrecruzarse, alcanza el cordón Lateral del 
bulbo; se extingue en parte en el núcleo de este cordón, al paso que las fibras res¬ 
tantes ascienden hasta el cerebelo. 
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4. 0 El fascículo cerebeloso directo, que también continúa en el mismo lado y 
contribuye a la formación del cuerpo restiforme» desde donde remonta hasta el cerebelo. 

5. 0 El fascículo fundamental del cordón anter olateral, que, como el precedente, 
no se entrecruza, colocándose en el bulbo junto al plano medio. 

6.° Los dos fascículos de Goll y de Burdach, que terminan en la parte media 
del bulbo, en los núcleos correspondientes de Goll y de Burdach; de estos núcleos 
nacen nuevas fibras que constituyen las cintas de Reil y que, casi inmediatamente des¬ 
pués de su origen, se entrecruzan de modo recíproco en la línea media para ir a colo¬ 
carse detrás de los fascículos piramidales. 

De todas estas modificaciones introducidas en la situación respectiva de los fas¬ 
cículos medulares resulta que encontramos sucesivamente a nivel de la pirámide 
anterior, yendo de delante atrás; i.°, el fascículo piramidal o fascículo motor volun¬ 
tario, en parte directo y en parte cruzado; 2. 0 , el fascículo sensitivo o cinta de Reil, 
fascículo cruzado; el fascículo fundamental del cordón anterolateral, fascículo 
no cruzado, Hemos visto ya antes, al estudiar las vías de conducción corticospinales 
cuáles eran los síntomas propios de las lesiones bul bares de estos fascículos, y no hay 
por qué repetirlos aquí. 

b) Substancia gris de origen espinal. — La substancia gris del bulbo (figs. 129 
y 130) está constituida en su mayor parte por prolongaciones de la masa gris central 
de la medula espinal, muy modificada así en su forma como en su situación. 

Primero el asta anterior, decapitada por el entrecruzamiento motor, forma dos 
columnas, una que representa la base y otra que representa la cabeza. El asta posterior, 
decapitada a su vez por el entrecruzamiento sensitivo, forma también dos columnas, 
una en relación con la base y la otra con la cabeza . 

Luego, por la influencia de la formación del cuarto ventrículo, las dos columnas 
sensitivas se encuentran transportadas hacia fuera y adelante; las dos columnas mo¬ 
trices conservan poco más o menos su situación inicial. 

Por último, bajo la acción de las fibras arciformes, las cuatro columnas precitadas 
están divididas cu una serie de fragmentos superpuestos, los cuales constituyen los 
núcleos de origen de los nervios bulbares, viéndose en seguida que de los núcleos 
derivados del asta anterior (sea de la cabeza, sea de la base) nacen los nervios moto¬ 
res (núcleos de origen de los nervios motores), al paso que los núcleos derivados de 
las astas posteriores serán estación terminal de los nervios sensitivos (núcleos de origen 
o, mejor, mícleos terminales de los nervios sensitivos). 

Recordemos como nervios emanados del bulbo: i.°, el hipo gloso rnayor, que tiene 
su origen en el ala blanca interna (base del asta anterior); 2 el facial , que proviene 
del núcleo del facial (cabeza del asta anterior); g.°, el espinal y los fascículos moto¬ 
res del neumogástrico y del gloso faríngeo, que derivan del míe leo ambiguo (cabeza 
del asta anterior); 4.°, el intermediario de Wrisberg, así como los fascículos sensiti¬ 
vos del glosofaríngeo y del neumogástrico, que nacen del ala gris (base del asta poste¬ 
rior); 5. 0 , el auditivo, que proviene (el nervio vestibular por lo menos) del ala blanca 
externa (base del asta posterior); 6.°, el trigémino sensitivo, cuya raíz descendente 
emana de una columna gris de dirección vertical, que representa la cabeza del asta 
posterior. 

Los núcleos de origen de estos diferentes nervios están tan próximos, que en las 
afecciones descritas con el nombre de parálisis bulbares, y especialmente en la pará¬ 
lisis glosolabiolaríngea, la más frecuente de las parálisis bulbares, se lesionan simultá¬ 
nea o progresivamente. Es sabido que la parálisis glosolabiolaríngea complica la ma¬ 
yoría de veces la esclerosis lateral amiotrófica y que constituye la terminación habitual 
de esta enfermedad. Reconoce por causa una atrofia sistemática de los núcleos de los 
nervios motores craneales situados en la mitad inferior del bulbo (Cu argot). Su pro¬ 
nóstico es fatal. 
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c) Substancia gris propia del bulbo .—Además de la substancia gris antes des¬ 
crita, que proviene de la medula, el bulbo raquídeo posee algunas formaciones que 
le son propias. Tales son las olivas y sus núcleos accesorios, la paraoliva interna y la 
paraoliva externa ; tienen conexiones importantes con el cerebelo, y su lesión se traduce 
por síntomas seudocerebclosos (Leclerc). Tales son también los núcleos de Goll y de 
Burdach; de los que ya hemos tratado, la formación reticular y algunas otras forma¬ 
ciones menos importantes. Para estas formaciones propias del bulbo, remitimos al 
lector a los tratados de Anatomía descriptiva. 



Fie. tgi 

Sudo del cuarto ventrículo después de la sección de los tres pedúnculos cerebelosos (T.). 

1 , surco medio posterior del bulto raquídeo. — 2, surco paramento, — 3. fascículo (Je GOil. — 4, fascículo de 
Burdach. — 5 , pirámides posteriores, cotí 5’. la clava. — 6, cuerpo rotiforme o pedúnculos cerebelosos inferiere#. 
— 7, pedúnculos cerebelosos medios. — 8, pedúnculos cerebelosos superiores. — 9, tallo de cálamo.— 10* pico del 
cálamo.— 11, barbas del cálamo, con 11\ varilla do armonía do Bergmann.— 12, ala blanca Interna* dividida 
por uti surco longitudinal en dos partes; una Interna (área medial la) y otra externa (área plumlformliK — 13, ala 
blanca externa, con 13 ’. tubérculo acústico.— 14, ata gris, correspondiente a la fcsita Inferior con el funículus 
separan 3 y el area postrema en la parte más baja, — 15, ótox. ■—■ 16, lígula. ■—> 17, recessus La tero lis de Reicbbbt, 
correspond ente a los ángulos laterales riel rombo ventrlcular. — 18, eminentla teres. — 19 , foslta lateral. — 20, fu- 
niculus teres. - 21, fosita medís. — 22, locus coeruleus. — 23» ángulo superior correspondiente al origen del acue¬ 

ducto de Silvio, — 24, tubérculos cuadrlgéminos inferiores o testes.—25, frenos de la válvula do Vieussens. — 

« , teral istmo. — 27, nervio patético. —- 28, raíz coclear de¡ auditivo. — 29, gloso faríngeo, -— 30, 

neumogástrico. — 31, espinal. 


En conjunto, el bulbo raquídeo, a pesar de sus pequeñas dimensiones, es una de las 
paites más importantes del encéfalo. Las grandes vías motrices y sensitivas discurren por 
61 y se entrecruzan a su nivel; el neumogástrico, el espinal» el glosofaríngeo, el hipogloso 
mayor tienen su origen en él. Contiene además cierto número de centros reflejos cuya inte¬ 
gridad es vital: centro respiratorio, centro moderador del corazón, centro vasomotor, centro 
térmico, centro de los movimientos de deglución, centro de la secreción glucogénica, cen¬ 
tro principal de la secreción sudoral, centro de la secreción salival. Nos explicamos asi la 
extrema gravedad de las lesiones bul bares, y por otra parte la complejidad de los síntomas 
por que se manifiestan estas lesiones. En efecto, en las afecciones del bulbo pueden obser¬ 
varse: una hemiplejía y una hemianestesia cruzadas; síndromes cerebelosos (hemisíndrome 

I. — Í2 
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cerebeloso directo); parálisis motrices alternas; trastornos de la respiración (disnea, estertor, 
ritmo de Cheyne-Stokes); trastornos de los latidos cardíacos (taquicardia, bradicardia); tras¬ 
tornos de la deglución y de la fonación; sialoiTea; sudores profusos; glucosuria y poliuria, 
trastornos vasomotores (asfixia local de las extremidades). 



3 .° Vasos. — Las arterias del bulbo provienen de la arteria vertebral o de sus 
ramas. Se las divide, como a las de la medula, en tres grupos: i,°, las arterias medias 

que se introducen en los surcos medios, sea en el ante¬ 
rior (medias anteriores), sea en el posterior (medias pos¬ 
teriores); 2. 0 , las arterias radiculares; que se dirigen hacia 
las raíces de los nervios y se dividen cada una en dos 
ramos, un ramo externo que acompaña al nervio hacia 
la periferia y un ramo interno que remonta con el ner¬ 
vio hasta su núcleo de origen; 3. 0 , las arterias periféricas, 
que penetran en el bulbo por puntos que no son ni los 
surcos medios ni la emergencia de los nervios bul bares. 
Su lesión (arteritis) produce una parálisis labioglosolarín- 
gea que no se distingue de la parálisis consecutiva a la 
^ atrofia lema de los núcleos de origen de los nervios bul- 
bares más que por la rapidez de su evolución. Las venas 
del bulbo forman alrededor de este órgano una rica red 
que se continúa, por una parte, con la red venosa de la 
medula, y por otra, con la de la protuberancia. Los tron¬ 
cos y tronquitos que nacen de aquélla terminan en pane 
en las venas raquídeas y en parte en los senos posteriores 
de la base del cráneo. 


Fie. 132 


5. 0 Cuarto ventrículo 


Representación esquemática 
del suelo del cuarto ven¬ 
trículo (T.). 


El cuarto ventrículo, también denominado ventrículo 
bulbocerebeloso, es una cavidad situada en el plano dor¬ 
sal del istmo, entre el cerebelo, el bulbo y la protube¬ 
rancia, Continuando liada abajo el conducto del epén- 
dimo, se prolonga hacia arriba por el acueducto de Silvio. 
Como los ventrículos cerebrales, el ventrículo bulbocere¬ 
beloso no es otra cosa que una porción del conduelo 
central del neuroeje y embriológicamente representa la 
cavidad primitiva del cerebro posterior y del postcerebro. 
Ya lo hemos encontrado y descrito parcialmente, a pro¬ 
pósito de los diferentes segmentos del istmo. Nos limi¬ 
taremos a dar aquí una descripción de conjunto. 

De forma romboidal, alargado en sentido vertical y fuertemente aplanado de atrás 
adelante, ofrece a nuestra consideración: i.°, dos paredes; una anterior y otra poste¬ 
rior; 2. 0 , cuatro lados; 3°, cuatro ángulos. 


«La tona motriz e&tá. coloreada de 
rosa: la zona sensitiva, de azul.) 

l, surco medio o tallo del cila* 
mo. — 2, triángulo bulbar, — 3, 
triángulo protuberancia!. — 4, 4, 

eje transversal que separa ambos 
triángulos. — 5. ata blanca Inter¬ 
na. — e, ala blanca externa, con 
6 ’, tubérculo acdstico. — 7, ala 
(Tria (frtvea Inferior o fdvea vagi). 
—8, ominen tía teres. —■ 9, funícu¬ 
los teres. — JO, fúvea superior o 
ttfvea trlgOmfni. — 11. n. Socus 
coertileus. — 12, surco limitante. 


l-° Pared anterior o suelo.— La pared anterior o suelo tiene, como la cavidad, 
una forma bastante regularmente romboidal. Su diámetro mayor, dirigido en sentido 
longitudinal, corresponde a la línea media. Su diámetro menor; transversal, lo divide 
en dos triángulos: uno inferior, que corresponde al bulbo, y es el triángulo bulbar; 
y otro superior, que corresponde a la protuberancia, y es el triángulo protuberancial. 

a) El triángulo bulbar ofrece un surco medio, que se designa con el nombre de 
tallo del cálamo: termina por abajo en el conducto del epéndimo que lo continúa. 

A cada lado del surco medio hallamos sucesivamente el ala blanca interna, el ala gris 
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v el ala blanca externa, siendo las dos alas blancas prominentes y correspondiendo, 
por el contrario, el ala gris a una depresión más o menos acentuada, la fosita inferior. 
Sabemos que estas tres zonas están formadas en gran parte por masas de substancia 
gris que constituyen los núcleos de origen de cierto número de nervios craneales; así, 
el ala blanca externa contiene el núcleo principal del hipogloso mayor; el ala blanca 
Ínter|ia, con el tubérculo acústico que la prolonga por arriba y afuera, es el punto 
adonde van a parar las fibras del nervio auditivo; el ala gris da origen a las fibras 
sensitivas de los tres nervios neumogástrico, glosofaríngeo e intermediario de Wris- 
berg. Sobre las alas arriba indicadas corren, debajo del epéndimo, transversal u obli¬ 
cuamente, cierto número de tractos blanquecinos, fascículos nerviosos pertenecientes 
a la vía auditiva, que se designan con el nombre de barbas del cálamo o estrías acústicas . 



Fig. 133 

Pared posterior o techo del cuarto ventrículo, vista: A, en un corte verticomedio; 

B, en un corte venicolateral que pasa algo por fuera de la linca media (T.). 

1, cuarto ventrículo. — 2, su suelo. — 3. vitvula de vieussens, con 3’, Ungida. — 4 . üvula, — 5, amígdala. 
— 6 . víIvujh de Tarín. — 7, acueducto de Silvio. — 9. conducto del epéndimo. ™ 9, 9% hojílla superior 7 hoJUIa 
Inferior de la tela coroldea. — 10. espacio eubaracaotijeo, que comunica con el cuarto ventrículo por el agujero 
de ¿lagenáLe. 

íEn rofo la plamadre y sus rtrpcndericlaa.j 

#) El triángulo protuberancial presenta también un surco medio f que es la 
continuación del cálamo. A derecha e izquierda de este surco se observan las cuatro 
formaciones siguientes: i. a , en la parte más baja, la eminencia teres , redondeada, que 
representa el núcleo del motor ocular externo; 2. a , delante de esta eminencia, y a lo 
largo del surco medio, dos fascículos longitudinales, uno derecho y otro izquierdo, 
que se extienden hasta el acueducto de Silvio, y son los fuñí culi teres o cordones re¬ 
dondos; 3. a , por fuera de la eminencia teres, una depresión, más o menos patente, que 
es la fosita superior; 4. a , delante de esta fosita, una pequeña superficie oblonga de un 
gris pizarroso, ci locus cccruleus , donde va a terminar una de las raíces del trigémino. 

En resumen, el suelo del cuarto ventrículo presenta (fig. 132), a derecha e iz¬ 
quierda del surco medio, dos clases de formaciones, unas paramedias y otras late¬ 
rales. Como formaciones paramedias tenemos tres eminencias, que son, yendo de 
abajo arriba, el ala blanca interna, la eminencia teres y el funículo teres. Como 
formaciones laterales tenemos el ala blanca externa (con el tubérculo acústico), el ala 
gris y el locus cccruleus. Las observaciones anatomodínicas nos enseñan: i.°, que 
las formaciones paramedias se relacionan con la función motriz, constituyendo en 
su conjunto la zona motriz del suelo del cuarto ventrículo; 2. 0 , que las formaciones 
laterales, por el contrario, corresponden a la función sensitiva y forman por esto 
la zona sensitiva. Entre la zona motriz y la zona sensitiva existe un surco de separa¬ 
ción que se designa con el nombre de surco limitante o surco limite ■ Como puede 
verse en la figura 132, donde está señalado por una línea de crucecitas, este surco 
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limítame signe al principio el lado externo del ala blanca interna, a la que separa 
del ala gris; se insinúa luego entre las dos alas blancas; pasa por fuera de la emi* 
noncia teres y, finalmente, sigue a 1o largo del lado externo del funículus teres 
hasta su extremo superior, 

2,' Bordes, Los cuatro bordes del cuarto ventrículo se distinguen en anterio¬ 
res y posteriores. Los bordes anteriores o superiores, oblicuamente dirigidos diaria 

arriba y adentro, corresponden a los 
pedúnculos cerebelosos superiores o, 
más exactamente, a la línea de unión 




J 



FlC. 134 

Agujero de Magendie (T.), 

El bulbo visto por su cara posterior, estando el vermla 
fuertemente crinado hacia arriba y loa hemisferios cerebe¬ 
losos hacia fuera, 

1- aírujero de Magendie. 2, 2, tela coroides del IV 

ventrículo. — 3 , surco medio posterior del bulbo. — 4 4 

protuberancia. — 5, vermls Inferior, con 5\ úvula. — 6¡ 
amígdala. 


de estos pedúnculos con la protuberan¬ 
cia. Los bordes posteriores o inferiores, 
oblicuos hacia abajo y adentro, están 
formados por los cuerpos restiFormes. 

3 ,° Angulos. — De los cuatro án¬ 
gulos del ventrículo, el ángulo inferior 
corresponde a la extremidad inferior 
del tallo del cálamo y está represen¬ 
tado por una pequeña región triangu¬ 
lar llamada pico . Por encima de ella, 
o más exactamente por detrás, se ex¬ 
tiende transversalmente una lámina 
grisácea, resto de la comisura posterior 
de la medula, el obex o cerrojo . El án¬ 
gulo superior, situado en la unión de 
los dos bordes anteriores, es fuerte¬ 
mente agudo; corresponde al orificio 
inferior del acueducto de Silvio. Lo* 
ángulos laterales, uno derecho y otro 
izquierdo, corresponden a la ex tremí 
dad del diámetro transversal del ven 


trículo. Se prolongan, lateralmente, en 
dos, a manera de corredores transversales, que se designan, desde Reichet, con el 
nombre de recessus laieralis* 


Pared posterior o bóveda. — La pared posterior del cuarto ventrículo, lla¬ 
mada también bóveda o techo, comprende dos partes muy diferentes, una superior y 
otra inferior; 

a) Por arriba (parte superior), la bóveda ven i ocular está constituida a la vez 
por la cara anterior de los pedúnculos cerebelosos superiores, y, entre ambos, por la 
válvula de Vieussens o velo medular anterior . 

fl) Por arriba (parte inferior), la cavidad ventricular está cerrada por una 
simple membrana epitelial, designada con el nombre de membrana tectona¡ no es 
más que una porción (la parte posteroinferior) de la membrana ependimaria que 
leviste interiormente la cavidad ventricular. De forma triangular, como la parte 
bulbar del ventrículo sobre la cual se extiende, la membrana lectoría corresponde, 
por arriba, a nivel de su base, por una parte al vértice de la úvula, por otra al borde 
anterior de las válvulas de "Tarín. Por los lados corresponde al borde interno de 
las pirámides posteriores del bulbo. Hacia abajo, finalmente, a nivel del pico del 
cálamo, se continúa con el epéndimo del conducto central de la medula. La mem¬ 
brana tectoria está recubierta por detrás por una doble hojilla de la pía madre que 
adopta como ella la forma de un triángulo de base superior, y es la tela cor oidea del 
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cuarto ventrículo o tela coroidea inferior. A lo largo de su base, y también a nivel de 

su porción media, se observan los cordones celulovasculares, que constituyen lo que 

se conoce como plexos corotdeos del cuarto ventrículo. En conjunto, los plexos coroi- 

deos, unos transversales y otros longitudinales, recuerdan bastante bien una T ma¬ 
yúscula. 


De la descripción que precede, resulta que el cuarto ventrículo es una cavidad cerrada 
|»r .Odas partes, excepción hecha del acueducto de Silvio, que lo enlaza a los ventrículos 
cerebrales, > de su comunicación libre con el conducto del epémlimo o ventrículo de la me- 

S !“ CS aSÍ ’ PUCS cuando se levama la P a ne posterior del cerebro para 

descula ir la tela coroidea, se perciben siempre a nivel del pico del cálamo, o mis exacta- 

ZhU. por , c,lcl " ,a de “ l p P ,co _' un or¡fic¡ ° redondeado u oval, de bordes irregulares y como 
1 Jclad °s- tste orificio, señalado por vez primera por Mácenme, y denominado después 
agujero e 1 agendie, inteiesa a la vez la tela coroidea y la membrana lectoría: establece 

por consiguiente, una comunicación directa entre el cuarto ventrículo y la cavidad sub- 
aracnoídea. 

Independientemente del agujero de Magendie, el cuarto ventrículo presenta dos orificios 
Jtcrak‘5 que lo ponen en comunicación con los espacios subaracnoideos. Estos dos orificios 
señalados hace mucho tiempo por Luschka (agujeros de Luschka), así como por Rey y 
Retzjus, son casi siempre constantes. Ocupan, a derecha e izquierda, la extremidad externa 
dtl divemculo (recessus lateralis), que la cavidad ventrieular envía hasta el origen de los 
nervios mixtos, neumogástrico y gloso faríngeo. A travós de los agujeros de Luschka salen 
extremidades, más o menos abultadas, de los plexos coroideos del cuarto ventrículo. 

.a cavidad ventrieular no está, pues, cerrada, sino que comunica por tres puntos el 

fgj. £J. 1 1 , _ | | . ' ■ | . , ^ espacios subraraatoideos Resulta 

ce ello que el liquido cefalorraquídeo puede pasar libremente de la cavidad ventrieular a la 
cavidad subaracnoidea o, viceversa, de la cavidad subaracnoidea al ventrículo 

Cuando en ciertas condiciones patológicas (inílamaciún meníngea, ependimitis. adheren- 
ua.s) los orificios de comunicación se obliteran, se produce entonces una retención de liquido 
en los ven rtculos (h.dropesia ventrieular u obstrucción). En semejante caso, como Dan.,y, 
ASER y I OR.MAN Doir han demostrado, es posible, por una operación relativamente sencilla 
trepanación occipital y descubrimiento de la región bulbocerebelosa), reconocer .,dc virus,, 
la existencia de la obstrucción y restablecer con un simple tijeretazo la permeabilidad del 
agújelo de Magendie y la libre circulación del líquido cefalorraquídeo. También se puede 
s. el obsláculo reside en el acueducto de Silvio, introducir muy profundamente una sonda 
fina de goma en su cavidad y suprimir este obstáculo. En .3 intervenciones practicadas por 
Dandy, I rasser y Dott, se obtuvieron 0 muertes, 3 mejorías y 4 curaciones completas. 


ARTICULO IV 

TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA 

La topografía craneocncefálica es el estudio de las relaciones precisas que las 
diversas partes del encéfalo guardan con la capa craneal y partes blandas que la re¬ 
cubren. Tiene por objeto proporcionar al clínico, dada la existencia de un síntoma 
que traduzca la lesión de una parte del encéfalo, las muestras necesarias para «señalar» 

sobre el cuero cabelludo o sobre el esqueleto denudado la situación exacta del pumo 
lesionado. 1 

Este estudio sólo es aplicable a la parte de la superficie cerebral que corres,tonde 
a la bóveda del cráneo; la topografía de la cara inferior del encéralo con relación a 
la base del cráneo no ofrece, desde el punto de vista de la terapéutica quirúrgica 
más que una importancia secundaria. Aunque limitada a las relaciones del encéfalo 
con la bóveda del cráneo, la topografía craneoencefálica presenta un gran interés 
pracuco, en razón tle las numerosas intervenciones que hoy son posibles gracias a la 
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asepsia por una pane y gracias por otra a un conocí míenlo más perfecto de la fisiolo¬ 
gía patológica del sistema nervioso central. Sabiendo que ciertas partes del cerebro 
reaccionan a las diversas causas de excitación o de destrucción (traumatismos, tumo¬ 
res, abscesos) por medio de síntomas localizados (parálisis, convulsiones, epilepsia 
jacksoniana), el estudio de estos últimos indica al cirujano cuál es el punto lesionado 
y, por consiguiente, a qué parte del cráneo y del cerebro debe dirigirse su intervención. 

Examinaremos primeramente las relaciones que, con la superficie del cráneo, pre¬ 
sentan: i.°, los bordes del cerebro y del cerebelo; 2. a , las cisuras y los surcos del cere¬ 
bro; 3.°, los núcleos optostriados y los ventrículos laterales . Estudiaremos luego las 
relaciones del encéfalo con las suturas del cráneo^ indicando también la topografía de 
tos diversos centros corticales. Por último, estableceremos el diagnóstico topográfico 
de las lesiones encefálicas. En este estudio, naturalmente sintético, no insistiremos 
más que sobre los datos más importantes, remitiendo para más detalles a los nume¬ 
rosos tratados especíales. 

I a Líneas de referencia de los hemisferios cerebrales y de los hemisferios 
cerebelosos. — La cara externa del cerebro, la única que está en relación con el plano 
lateral del cráneo, está claramente circunscrita, arriba por el borde superior del he¬ 
misferio, abajo por el borde inferior o externo de este mismo hemisferio. Veamos, 
pues, sobre la cara lateral del cráneo, cuáles son las líneas que corresponden a estos 
dos bordes. 

a) Borde superior del cerebro. — El borde superior de los hemisferios cerebrales, 
regularmente redondeado, corresponde a la línea mediosagiial extendida de la gia- 
hela al inión. Esta línea señala también ei seno longitudinal superior, la cisura 
imerhemisférica y el borde superior de ambos hemisferios, 

b) Borde inferior del cerebro. — El borde inferior y externo del cerebro, muy 
irregular, corresponde sucesivamente al lóbulo frontal (borde frontal), al lóbulo tem¬ 
poral (borde temporal) y al lóbulo occipital (borde occipital). 

a) El borde frontal, es decir, el borde inferoexterno del lóbulo frontal, seguido 
de delante atrás, corresponde en la línea media a la sutura nasofrontal o, lo que 
es lo mismo, al ángulo nasofrontal. Al dejar la línea media para dirigirse hacia 
fuera, se eleva ligeramente para alcanzar una altura que mide de 6 a 12 mm por en¬ 
cima de la mitad externa de la arcada orbitaria, y de 8 a 15 mm a nivel de la apófisis 
orbitaria externa. 

/ 3 ) Al borde frontal sigue el borde temporal . La punta del lóbulo temporal se 
encuentra situada a 15 mm por detrás del borde externo de la apófisis orbitaria 
externa y a 2 cm por encima del arco cigomático, De allí, su borde inferior se dirige 
oblicuamente abajo y atrás hacia el meato auditivo, toma ligeramente el borde supe¬ 
rior del arco cigomático a nivel de la cavidad glenoidea, luego se eleva un poco, 
pasa a una distancia que varía de 4 a 10 mm por encima del agujero auditivo externo 
y continúa muy oblicuamente ascendente, hasta el borde anterosuperior del peñasco, 
es decir, hasta ei asterión. De este punto hasta el inión se convierte en borde inferior 
del lóbulo occipital o borde occipital y corresponde a la línea curva occipital supe¬ 
rior (recordemos de paso que esta línea señala también el seno lateral). 

y) Tales son las cifras dadas por Poirier. Según Dana, el borde inferior del ló¬ 
bulo temporooccipital estaría señalado por una línea trazada desde el punto situado 
aproximadamente a 12 cm por encima del cigoma y del meato auditivo hasta el 
asterión y prolongada luego por la línea curva occipital. Importa hacer notar que 
estas diferentes cifras no representan sino un término medio y que existen diferen¬ 
cias, sensibles a veces, según la edad y según los sujetos. 

c) Cerebelo. — El cerebelo, según Chipault, corresponde a la parte del cráneo 
situada por debajo de una línea que vaya del tubérculo retroorbitario a un punto 
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situado a un centímetro por encima del inión, El tubérculo reiroorbitario, que per¬ 
mite trazar la línea-señal del cerebelo, se encuentra aproximadamente en la parte 
media del borde posterior de la apófisis orbitaria externa; se !e reconoce fácil¬ 
mente, de ordinario, siguiendo con el dedo el borde posterior de la apófisis* 

2 .° Líneas de referencia de las cisuras cerebrales, — Importa conocer las rela¬ 
ciones que tas cisuras guardan con la superficie craneal, porque alrededor de ellas, 


B 



Fie. 135 


Procedimiento de L. Cíiampionniére y de Poiriek para señalar la cisura de Rolando 


y de Silvio sobre c! cráneo. 

mas líneas de CJIaupiokkiéRK, están en rojo; las de Poihier, en oíuIJ 


a, ángulo nasofrontal,— ft, extremidad superior de la cisura de Rolando. -— e, su extremidad Inferior. — A, de¬ 
presión pretragjana. t, punto situado a un centímetro por encima del l&mMa. — pe, cisura perpendicular exter¬ 
na. —■ pa, cisura paralela. — r, cisura de Holán do. 



y particularmente alrededor de la cisura de Rolando, es donde se agrupan los 
centros corticales. En todos los países se han publicado numerosos trabajos acerca de 
esta cuestión. Giraremos, entre otros, los estudios de P. Broca, de Lucas Champion- 
NifeRE, de Poirier, de R. Le Fort, de Masse y Woolongham, de Chipault, de Berg- 
mann, de Merkel, de R. Broca y Maubrac, de Froriep, de Krcenlein, de Gerlach, 
etcétera. Con Monod y \ anverts se pueden dividir los múltiples procedimientos que 
han sido propuestos para señalar las cisuras sobre el cráneo en procedimientos sim¬ 
ples u ordinarios y procedimientos proporcionales , Los primeros, como su nombre 
indica, son fáciles de aplicar, y su exactitud es suficiente para los cráneos de índice 
cefálico mediano; pero no sirven para los cráneos de pequeño volumen, así como 
tampoco para los de índices cefálicos extremos (índice pequeño o, al contrarío, índice 
elevado). En realidad los segundos son complejos, pero cabe aplicarlos a todos los 
casos, cualesquiera que sean las dimensiones y la forma del cráneo; su exactitud es 
muy grande. 
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A. Procedimientos simples. — Dos de estos procedimientos (fig. 135) son más 
especialmente utilizados en Francia: el procedimiento de P, Broca, adoptado por 
L. Championnié’re, v el de Poirier. 

a) Cisura de Rolando. — Para trazar en el cráneo la cisura de Rolando es pre¬ 
ciso determinar primeramente sus dos extremos (extremo superior y extremo inferior), 
reuniéndose después por una línea recta. 

El extremo inferior (punto rotdndico inferior) se obtiene, con el procedimiento 
de L. Championniére, trazando, a partir del ángulo que forma el borde posterior 



Procedimiento proporcional de topografía craneoencefálica (según Chipault), 

I, fnlún. — L, punto Jambdoldeo, —- N, naslún. —- O, tubérculo retroorbítarfó. -— H. punto roli&dieo. — S, seno late* 

ral. — SI, punto bu p rain foco, — 81., puntó supralaiitbdoídeo, 

ípara el resto de la explicación» véase el texto; véase igualmente Ja explicación de la figura 135.1 

de la apófisis orbitaria externa con la cresta temporal, una horizontal, de 7 cm de 
longitud en el hombre y 6,5 cm en la mujer, paralela al arco cigomátíco, y levan¬ 
tando, sobre su extremidad terminal, una perpendicular de 3,5 cm: en el extremo 
superior de esta perpendicular es donde se halla el extremo inferior de la cisura. 
En el procedimiento de Pojrier, derivado del de Bergmann-Merkel, se señala esta 
misma extremidad inferior marcando con un lápiz el borde superior del arco cigo- 
mático y levantando sobre este último una perpendicular que mida 7 cm y que pase 
por delante del trago, en la depresión preauricular. Como en el caso anterior, al 
extremo superior de esta perpendicular corresponde el inferior de la cisura de 
Rolando. 

El extremo superior de la cisura (punto roldndteo superior) se encuentra, según 
L. Championniíre, a 5 cm aproximadamente por detrás del bregma, es decir, por 
detrás del punto en que un plano rigurosamente frontal, que pasa por los dos con¬ 
ductos auditivos externos (plano biauricular), cruza la línea mediosagkal, Según Poi- 
rier, el pumo rolándico superior se obtiene midiendo la distancia que, sobre la 
línea mediosagital, separa el fondo del surco nasofrontal de la protuberancia occipital 
externa y tomando la mitad más 2 cm de esta distancia, a partir del pumo nasal. 
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Sea, por ejemplo, un sujeto en el que la distancia nasoíníaca sea de 32 cm; en él la 
extremidad superior de la cisura estará 32:2^2, es decir, a 18 cm del pumo nasal, 

b) Cisura de Silvio .—Para L. Champion niére, la línea silviana comienza a 3 cm 
por detrás de la apófisis orbitaria externa, y desde este punto corre paralelamente 
al arco cigomático a 5 cm por encima de él. Según Poirier, la cisura de Silvio sigue, 
en una longitud de 4 a G cm, la linea nasolamboidea lateral , Esta línea va del 
ángulo nasofrontal o nasión (pág. 3) a un punto situado en la línea ined i osagital, 
a un centímetro por encima del lambda, y pasa por la cara lateral del cráneo, a (i cm 
por encima del agujero auditivo externo. El lambda se reconoce generalmente por 
la palpación; algunas veces, sin embargo, no se traduce por ningún relieve exterior, 
y en este caso se recordará que se encuentra a 6 ó 7 cm por delante de la protube¬ 
rancia occipital externa. 

c) Cisura perpendicular externa , — Su dirección la señala una línea que va dd 
lambda al asterión (R. Le Fort); corresponde aproximadamente al lambda; algunas 
veces, sin embargo, se encuentra situada a 2. ó 5 rnm por delante de este pumo 
(Poirier), 


B. Procedimientos proporcionales, — Entre los procedimientos proporcionales 
propuestos por los autores para determinar sobre el cráneo la situación exacta de 
las cisuras y de los surcos del cerebro, citaremos únicamente los más sencillos; el 
de Chifault (fig, 136) y el de Krcenlein (fig. 137). 

a) Procedimiento de Chipault, — Este autor recomienda trazar, primeramente, 
la línea mediosagiral, que parte del nasión (punto donde la tangente al borde supe¬ 
rior de las dos órbitas corta la línea media) para terminar en el inión. Estando la 
línea exactamente señalada y trazada sobre el cráneo, se trata ahora de señalar en 
ella una serie de puntos que, según su situación, se llaman, yendo de delante atrás, 
punto prerrolándico PR, punto roíándico R, punto supralambdoideo o silviano $L, 
punto lamboideo L, punto suprainiaco SI. 

Estos puntos corresponden: 


El punto prerrolándico, a los 

» roíándico, a los , , 

»j supralambdoideo, a los 

» lámbelo ideo, a los . , 

»> iníaco, a los . . . , 


45/100 

de la 

linea 

nasoíníaca 

55/ 100 


» 


70/100 

n 

n 

n 

80/100 


3Í 

>1 

95/100 

n 

*> 

n 


Su situación se obtiene multiplicando la longitud nasoíníaca encontrada en el 
sujeto que se examina por las cifras 45, 55, 70, 80, 95, que corresponden a los puntos 
buscados, y considerando como decimales las dos últimas cifras del total. Sea, por 
ejemplo, 30 cm de longitud nasoíníaca obtenida en un sujeto; en él el punto pre- 
rrolándico estará a 30x45=13,50 cm del nasión; el punto roíándico, a 30x55 = 
-16,50 cm, etc. 

Una vez señalados estos diversos puntos en la línea mediosagital del cráneo, 
se reúnen (fig. 136) el punto supralambdoideo, el pumo lambdoideo y el punto su- 
prainíaco en el borde superior del tubérculo rctroorbítario: este tubérculo está situado 
aproximadamente a la mitad del borde posterior de la apófisis orbitaria externa. 
Se obtienen de este modo cierto número de líneas, cada una de las cuales señala un 
accidente importante de la superficie del cerebro; la línea que une el punto supra¬ 
lambdoideo con el tubérculo orbitario corresponde a la cisura de Silvio, pudiendo, 
por consiguiente, llamarse linea silviana; la segunda, extendida del punto lambdoideo 
al mismo tubérculo, sigue el surco paralelo temporal y es la línea paralela; la tercera, 
por último, que va del punto suprainíaco al mismo tubérculo retroorbitario, corta 
en su parte anterior el lóbulo temporal y corresponde en su parte posterior a la 
porción transversal del seno lateral; es la linea temporosinusat. Para obtener la linea 








i 86 


CABEZA 


prei rolándica y la linea rolándict z, es decir, las dos líneas que corresponden al surco 
prerrolándico y a la cisura de Rolando, es preciso dividir en diez partes iguales la 
línea silviana. Reuniendo después el punto prerrolándico con el punto de unión del 
segundo y tercer décimos inferiores de la línea silviana, tenemos la linea prerrolán- 
dica. Del mismo modo se reúne el punto roíándico con la unión del tercero y el 
cuarto décimos de la misma línea silviana, para tener la linea rolándica. 

La división en décimos de cada una de las líneas precitadas permitirá precisar 
en cada una de ellas la situación exacta de los centros corticales v encontrarlos fácil- 



Fie. 137 

Procedimiento de topografía craneocerebral de Kiuenlein, 


„ <*&■ horizontal Inferior. — ed, horizontal superior, — ee\ vertical anterior. — ff\ vertical media* _or*, ver- 

S*$l - 7 . £!>£*&'S£&£ ^ t 

SSSTh?*tí'rSr. aS 'íabíírimSSf: " rKU “ B “'° 116 <’" “<“>■ '"«« *> eJ*c<=w= 

fPara Jas reatantes explicaciones, véase ftg. 135.) 


mente en el sujeto. Se trata, por ejemplo, de hallar el pie del segundo surco frontal, 
cjue sabemos está en la unión del tercero y cuarto décimos de la línea prerrolándica: 
se mide esta línea, que tendrá, supongamos, 13 cm¡ una décima de esta longitud 

será 1,3 cm; el punto buscado estará, pues, a i,3x 3 = 3,9 cm del pie de la línea 
prerrolándica. 

b) Procedimiento de Krmnlein . — Este procedimiento, deducido de las investiga¬ 
ciones topográficas de Froriep, no requiere cifras ni medidas de ángulos, sino tan 
sólo el trazado de cierto número de líneas, unas horizontales y otras verticales (fig. 137). 
Las lineas horizontales son en número de dos: 1.*, una inferior que pasa por el 
borde inferior de la órbita y el borde superior del meato auditivo, es la línea aurícula - 
suborbitaria (ab); 2.\ otra, superior, sigue el borde superior de la órbita y es la 
linea supraorhitaría (cd). Las lineas verticales son en número de tres: 1. a , una verti¬ 
cal anterior (linea cigomdtica, ee’) que parte del centro del arco cigomático; 2. a , una 
vertical media (linca auricular f ff ) f trazada por la articulación temporomaxilar; 
3. a , una vertical posterior (línea retromastoidea } gp) que pasa por la parte más pos- 
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terior de la base de la apófisis mastoides, Estas tres líneas verticales deben ser para¬ 
lelas entre sí, cortar perpendicularmente la horizontal auriculosuborbitaría y llegar 
hasta la línea mediosagital. 

Una vez trazadas las líneas horizontales y las verticales, es fácil señalar la línea 
rolándica y la línea silviana. La linea rolándica (sr’) se obtiene reuniendo el punto 
en que la vertical anterior cruza a la horizontal superior (pumo s) con el surco en 
que la vertical posterior encuentra la línea mediosagital (punto r f ); la extremidad 
superior del surco de Rolando corresponde al punto r f ; la extremidad inferior, al 
punto Tj en que la línea rolándica corta la vertical media* La linea silviana (ss r ) no 
es más que la bisectriz del ángulo formado por la línea rolándica y la horizontal 
superior, correspondiendo la extremidad anterior de la cisura de Silvio al punto en 
que la vertical anterior cruza a la horizontal superior, y su extremidad posterior ( s ir ), 
al punto en que la línea silviana halla la vertical posterior. 

Como ha podido verse, el procedimiento de Krcenlein es relativamente sencillo 
y los puntos de referencia que utiliza para trazar tas líneas antes indicadas (bordes 
superior e inferior de la órbita, meato auditivo, punto medio del arco cigomátíco, 
borde posterior de la mastoides) son fáciles de hallar. Además es lo bastante exacto 
(a menudo rigurosamente exacto, según las investigaciones de Bert y de Vignard). 
Recordemos, por último, que este mismo procedimiento de Krcenlein permite tam¬ 
bién: i.°, descubrir, en caso de hematoma de la meníngea media, bien la rama 
anterior de la arteria lesionada (corresponde al punto s) f bien su rama posterior 
(corresponde al punto p, véase fig. 40); limitar exactamente, en los casos de 

absceso del lóbulo temporal de origen ótico, la zona en donde debe trepanarse el 
cráneo (rectángulo de Bergmann, o-p-f-g, fig. *37)* 

3 .° Lineas de referencia para ios núcleos optostriados y los ventrículos la¬ 
terales.— De las diferentes formaciones que entran en la constitución anatómica del 
cerebro, en la práctica quirúrgica no interesa ordinariamente más que la topografía 
de los núcleos optostriados y los ventrículos laterales . 

a) Súdeos optostriados. — Los núcleos optostriados están situados, como sabe¬ 
mos, por debajo del cuerpo calloso y se extienden aproximadamente desde el rodete 
hasta la rodilla. Como, por otra parte, el trígono cerebral contornea la extremidad 
anterior dd tálamo óptico, basta, para formarse una idea exacta de las relaciones 
que los núcleos optostriados presentan con las circunvoluciones de la cara externa 
del cerebro, proyectar sobre esta cara externa (fig, 138) el cuerpo calloso y el trígono, 
éste último con el tubérculo mamilar que señala el extremo de sus pilares anteriores. 
Hemos emprendido con este objeto cierto número de investigaciones, y he aquí los 
resultados a que llegamos: 

a) El extremo anterior del cuerpo calloso (rodilla) corresponde a la parte media 
de la cabeza de la tercera frontal, inmediatamente por detrás de la cisura de la 
cabeza, cuando existe. El extremo posterior (rodete), a su vez, se encuentra situado 
hacia la parte media de la segunda circunvolución temporal (algunas veces sobre el 
surco paralelo), a 7 u 8 cm por detrás del extremo anterior. En cuanto al tubérculo 
mamilar, puede localizarse de la manera siguiente: se miden sobre el cuerpo calloso 
35 mm a partir de la rodilla y se baja desde este punto una perpendicular; el tu¬ 
bérculo mamilar se encuentra sobre esta línea a 34-40 mm por debajo del cuerpo 
calloso, hallándose situado de ordinario sobre la segunda circunvolución temporal, 
a 40 mm de la punta del lóbulo temporal. 

/3) Sabido esto y dadas las relaciones bien conocidas de los núcleos optostna¬ 
dos con las partes ya proyectadas, nada más fácil que señalar sobre el hemisferio 
(siempre, desde luego, de una manera aproximada, porque las variaciones individuales 
son considerables!: i.°, el tálamo óptico, que se encuentra colocado por debajo \ 
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atrás del trígono, en la curva que describe éste con su cuerpo y sus pilares anterio¬ 
res; 2.°, el núcleo caudado, cuya cabeza corresponde a la rodilla y cuya cola se ex¬ 
tiende hasta la parte posterior del tálamo óptico; 3. 0 , el septum lúcidum, que ocupa 
el ángulo, abierto hacia delante, que forman al separarse uno de otro el cuerpo 
calloso y el trígono. Como nos lo muestra la figura 138, el tálamo óptico corresponde 
a la cisura de Silvio, a la primera temporal y un poco a la segunda, La cabeza del 
núcleo caudado corresponde a la porción inicial de la cisura de Silvio, al pie y a la 
cabeza de la tercera frontal y a la extremidad anterior de la primera temporal. 
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Proyección, sobre la cara externa del hemisferio, del cuerpo calloso, el trígono, 

el séptum lúcidum y el tercer ventrículo, etc. 

(El cuerpo calloso, en rojo; c] trígono cerebral, en rojo; el septum lueítlimi, cu rojo; el ventrículo medio. 
€n azul; el quiasma óptico, en amarillo; el tubérculo mamilar, en amarillo naranja; las dos cruces < + , +1, coloca* 
das una sobre la tercera circunvolución occipital y otra sobre la segunda frontal. indican los límites posterior y ante¬ 
rior del ventrículo lateral.) 

1. cuero cabelludo. Incidido en la línea medía. — 2, pared craneal, aserrada también en la linca media. — 
3, fosa Lemporal y músculo temporal. — 4. seno í ron tal. — 5, cisura de flotando. — 6. cisura do Silvio. — 7, cisura 
perpendicular extorna. 

I,as circunvoluciones están indicadas según la nomenclatura ordinaria : F' p F>, FS Fa, primera, segunda, terce¬ 
ra frontales y frontal ascendente; P’, P>, psi, primera y segunda parietales, parietal ascendente; T‘, T’, T J , pri¬ 
mera, segunda y tercera temporales; O 1 , O 1 O’, primera, segunda y tercera occipitales. 

y) Los núcleos optostriados pueden señalarse sobre la cara externa del cráneo 
de la manera siguiente, según Poirier : t.°, adelante, por una línea vertical que pasa 
a 18 mm por detrás de la apófisis orbitaria externa; 2.® atrás, por una línea igual¬ 
mente vertical, trazada desde el punto que corresponde a la extremidad superior 
de la cisura de Rolando; 3.°, arriba, por una tercera línea, ésta horizontal, trazada a 
45 mm por debajo de la convexidad del cráneo. Los planos frontales, que han sido 
trazados siguiendo las líneas verticales, y el plano horizontal, que lo ha sido siguien¬ 
do la línea horizontal, locan : el primero, la cabeza del núcleo lenticular del cuerpo 
estriado; el segundo, la extremidad posterior del tálamo óptico, y el tercero, su cara 
superior. 
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b'. Ventrículos laterales. — Los ventrículos laterales están inscritos, a su vez, 
en el rectángulo constituido con las cuatro líneas siguientes: i.°, una primera línea, 
horizontal, situada a 5 era por encima del arco cigomático; 2. 0 , una segunda linea, 
asimismo horizontal, pero situada más abajo, a 2 cm solamente por encima del 
arco; 3. 0 , una tercera linea vertical, perpendicular al arco cigomático, que parte de 
la unión del tercio anterior con los dos tercios posteriores de esta apófisis; 4. 0 , una 
cuarta linea, vertical también, que pasa a 5 cm por detrás del vértice de la mastoides. 
Los plazos trazados siguiendo estas líneas corresponden: el superior, a la cara supe¬ 
rior del asa frontal; el inferior, a la pared inferior del asta temporoesfenoidal; el 
anterior, a la punta de asta frontal; el posterior, a la punta del asta occipital. Ya 
hemos dicho antes que el lugar de elección para practicar la punción ventricular en 
la hidrocefalia era el asta temporoesfenoidal; así, pues, inmediatamente por encima 
de la horizontal que pasa a 2 cm por encima del arco, es donde debe aplicarse la 
fresa del trépano. Más exactamente, a 4 cm por detrás y a 2 cm por encima del 
meato auditivo, se introducirá el trocar perpendicular mente a la superficie del cerebro 
y no se dejará penetrar más allá de 4,5 cm (véase fig. 99). 

4 .° Relaciones del encéfalo con las suturas del cráneo. — Acabamos de in¬ 
dicar los medios que permiten señalar en la superficie exterior del cráneo las diversas 
partes constituyentes del cerebro. Así se procede en clínica para diagnosticar la locali¬ 
zación de una lesión del encéfalo, a consecuencia de un balazo, por ejemplo; igual¬ 
mente se procede así ames de una operación para precisar el punto sobre el cual 
debe aplicarse el trépano. Desgraciadamente, cuando el cirujano ha incidido los tegu¬ 
mentos, las líneas que había trazado no son ya milizables; en cambio, otras señales, 
inapreciables hasta entonces (las suturas particularmente), se hacen visibles y pueden 
proporcionar indicaciones precisas. Es, pues, necesario estudiar las relaciones que 
las suturas craneales presentan en los órganos intracraneales (véase fig. 139). 

Ante todo hay que advertir que los lóbulos cerebrales no corresponden a los 
huesos homónimos. Como hizo notar R. Le Fort, el lóbulo frontal se extiende muy 
lejos hacia atrás bajo el hueso parietal; el lóbulo parietal, por el contrario, es menos 
extenso que el hueso del mismo nombre (este segmento del esqueleto craneal recubre 
a veces una parte del lóbulo occipital); el lóbulo temporal rebasa la porción esca* 
mosa del temporal. En cuanto al cerebelo, corresponde solamente a la porción del 
occipital que está por debajo de la línea curva superior. 

Establecido esto, examinemos las relaciones de las cisuras cerebrales con las sutu¬ 
ras. La cisura de Rolando, la que importa más señalar, se encuentra situada por 
detrás de la cisura fromoparietal. Su extremidad superior (punto rolándico superior), 
que está a 5 cm por detrás del bregraa, está por consiguiente situada a 5 cm por detrás 
de la sutura fromoparietal. Su extremo inferior (punto rolándico inferior) no está 
más que a 25 ó 30 mm de esta sutura; dista sólo un centímetro y medio de la sutura 
temporoparictal (Chipault). El surco prerrolándico está inmediatamente por detrás 
de la cisura parietofrontal (Horsley). La cisura de Silvio corresponde, por su extre¬ 
midad anterior, al ángulo anterior del pterión; algunos milímetros por detrás de este 
ángulo nace la prolongación ascendente o rama vertical de la cisura. Después de 
originar esta prolongación, la cisura de Silvio sigue la sutura temporoparietal en una 
longitud de 4 a 5 cm. Luego se eleva por encima de esta misma sutura, alejándose 
cada vez más de ella. El fnimer surco temporal o iurco paralelo está situado, en los 
dos tercios de su trayecto, por debajo de la suLura temporoparictal, cuya dirección 
general sigue, y está separado de ella por una distancia de 1,5 cm aproximadamente. 
La cisura perpendicular externa, ordinariamente muy corta (es con frecuencia una 
simple muesca), es perpendicular a la línea sagital y casi paralela a la sutura oecipito- 
parietal, un poco por delame de la cual está situada. 
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Las relaciones que acabamos de indicar entre las suturas del cráneo y el encéfalo 
se refieren al adulto; en el niño son esencialmente diferentes, pues, como es sabido, 
los huesos, y en particular el temporal, no han adquirido todo su desarrollo. En esta 
edad, la cisura de Silvio se encuentra situada por encima de la sutura parietotemporal 
y el surco de Rolando está más cerca de la sutura parietofrontal. 


5.° Proyección, sobre la superficie exterior del cráneo, de Jos diversos centros 

corticales. — Conociendo por una parte la localización de los diversos centros coTtica* 
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Circunvoluciones de la cara externa del cerebro en sus relaciones con las suturas craneales. 

La pared cranpsü ha sido resecada en la mayor parte de su «xtrafltda ; sólo han sido conservadas tas suturas 
y l&a porciones rtseaa que las forman ; la duramadre ha sido Incidida y resecada a su vez para dejar ver las clr- 
c ú □ vot u clones cere b ra lea, 

1 * sutura coronal* — 2. sutura esíenofrontaL — 3, sutura esfcnoescamosa. -— 4, ptcrlón. — 5, sutura parieto- 
«ramosa. — 6 P sutura parsetooolpltaL — 7, sutura ooclpltomastoldea. — B + apófisis mustoides* — 9, ceretalo, ~ 
10. se do lateraL — e, cisura de Silvio* — r, cisura de R olando* — pe* cisura perpendicular externa, — f* m surco 
frontal superior. — f 1 . surco frontal inferior, — pr M surco preir&Und!co + — íp, surco InterparietaL — V, surco tem* 
fioral superior o paralelo, — f J É surco temporal inferior. — F l , F" P F\ primera, secunda y tercera circunvoluciones 
Crontales. — I* a, frontal ascendente. — F 3 * í”, parietal superior y parietal Inferior. — Fa, parietal ascendente, — 

O * O O , primera» segunda y tercera occipitales. — T 1 * T* TL primera, segunda y tercera temporales. — Fie. 
pliegue curvo. 

les en la superficie cerebral y por otra la posición exacta de los lóbulos, cisuras y 
surcos del cerebro con relación a la superficie craneal, nos será fácil determinar sobre 
el cráneo (fig. 140) la situación exacta de cada uno de estos centros y descubrirlos 
aisladamente en el curso de una operación. 

a) Los centros corticales del miembro hifcrior serán puestos al descubierto tre¬ 
panando en el tercio superior de la línea rolándica: los centros motores se hallarán 
inmediatamente por delante de esta linca y los centros sensitivos inmediatamente por 
detrás. Recordemos que, para no lesionar el seno longitudinal durante la trepanación, 
será prudente mantenerse alejados de la linca media unos 2 cm. 

/ 3 ) Los centros corticales del miembro superior se encuentran abriendo el cráneo 
a nivel de la parte media de la línea de Rolando: aquí también los centros motores 
estarán por delante de aquella línea y los centros sensitivos por detrás de la misma. 























TOPOGRAFÍA CRANEOENCEFÁLICA 


1 9 1 

y) La trepanación practicada inmediatamente por delante del tercio inferior 
de la línea rolándica y extendiéndose, por abajo, basta la línea silviana, dará acceso 
a los centros motores de la cara, de la lengua, de la laringe y de la faringe. 

S) Practicada un poco por delante de este punto, nos conducirá sobre el centro 
del lenguaje articulado. Hecha la trepanación inmediatamente por debajo de la línea 
silviana, a 10 cm del lambda en el adulto y a 7 cm en el niño, descubrirá el centro 
visual de las palabras. El centro auditivo de las palabras será accesible si se aplica la 
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Puntos en que es preciso trepanar el cráneo para descubrir los principales centros corticales. 


a 1, línea. do referencia para la cisura de SU vio. — be. línea de referencia para la cisura de Rolando. — Ap, pun¬ 
to donde se trepana en el caso de afasia,— C, punto donde se trepana para descubrir el cerebelo. — Cv, punto 

donde se trepana en el caso de ceguera verbal. — tív, punto donde se trepana en el caso de sordera verbal. — 

F, punto de la trepanación en el caso de lesión del centro de la cara, de la lengua y de la laringe. — Mi, punto 

donde se trepana en el caso de lesión del centró del miembro Inferior. — Ms. punto donde se trepana en el caso 

de lesión del oentro del miembro superior. 


fresa, del trépano entre el conducto auditivo y la línea silvíana, en un pumo muy 
próximo a esta última. 

e) Finalmente* el cerebelo es accesible en la mitad de la línea que une el vértice 
de la apófisis mastoides a la protuberancia occipital externa (Poirier); se evitan así 
la porción horizontal y la porción descendente del seno lateral. Picqué y Mauclaire 
descubren a la vez la porción descendente del seno y el cerebelo en una gran exten* 
sión, practicando en el occipital una abertura que tiene 5 cm de aluna y 7 cm de 
longitud. La línea de incisión se extiende, hacia arriba, hasta un centímetro por 
debajo de la línea curva occipital superior; hacia dentro, queda alejada 2 cm aproxi* 
madamente de la línea media; hacia fuera, llega hasta la parte posterosuperior de 
la mastoides, 

6.° Diagnóstico topográfico de las lesiones del encéfalo. —La topografía cra- 
neoencefálica* como hemos dicho antes, tiene por objeto proporcionar al clínico los 
puntos de mira necesarios para poder señalar sobre el cuero cabelludo o sobre el 
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esqueleto denudado la situación exacta de tal o cual parte de los centros nerviosos, 
en la cual ciertos síntomas, llamados síntomas focales f han permitido previamente 
localizar el proceso morboso. El estudio de los síntomas focales, o sea el estudio del 
diagnóstico topográfico de las lesiones del encéfalo, es, pues, el complemento nece¬ 
sario de la topografía craneoencefálica, por lo que creemos conveniente dedicarle aquí 
algunas consideraciones. Entre las lesiones que dan lugar a síntomas focales, las más 
frecuentes ) las más interesantes, desde el punto de vista de la intervención quirúr¬ 
gica, son los tumores cerebrales (tubérculos, sifilomas, sarcomas, gliomas); por esto 

nos ocuparemos aquí únicamente 
en el diagnóstico topográfico de los 
tumores del cerebro. Utilizaremos 
para este estudio las notables lec¬ 
ciones que Raymond dedicó a este 
asunto en sus clínicas de enferme¬ 
dades del sistema nervioso. Los sín¬ 
tomas de los tumores intracraneales 
son de dos órdenes: los unos se ob¬ 
servan en todos los tumores, sea 
cual fuere su localización, y son de¬ 
bidos a la compresión difusa y len¬ 
ta del cerebro por el neoplasma (ce¬ 
falalgia, estasis papilar, vómitos, tor¬ 
peza intelectual); los otros son par¬ 
ticulares de los tumores de tal o 
cual región del cerebro y son la con¬ 
secuencia de la irritación o !a des¬ 
trucción de un territorio determi¬ 
nado del encéfalo; estos últimos son 
los únicos síntomas sobre los cuales 
debemos apoyarnos para hacer un 
diagnóstico topográfico. No tenien¬ 
do en cuenta mas que estos últimos síntomas, los tumores cerebrales pueden dividirse 
en tumores de la convexidad y tumores de la base , según que se desarrollen sobre la 
pane convexa del cerebro (en relación entonces con la bóveda del cráneo) o sobre 
la parte inferior (en relación en este caso con la base craneal), 

/?, I u mores de la cowexídad. — Los tumores de la convexidad corresponden a 
aquella parte del encéfalo que contiene el mayor número de centros corticales. Según 
la localización (fig. 141), se distinguen en; i.°, tumores de la zona prefrontal; 2. 0 , tu¬ 
mores de ta zona rolándica; 3. 0 , tumores del lóbulo parietal; 4, 0 , tumores del lóbulo 
temporal; 5°, tumores del lóbulo occipital . 

a ) Los tumores de la zona prefrontal (esta zona, según Raymond, comprende las 
tres circunvoluciones frontales, excepción hecha del pie de estas mismas circunvolu¬ 
ciones) ordinariamente dan lugar a trastornos demenciales, a los que se añaden tras¬ 
tornos del equilibrio (probablemente por compresión o destrucción de las fibras 
frontopontoeerebelosas) y, de un modo precoz, trastornos de la olfacción (hiperosmia 
durante el período de irritación anosinia en el momento de las destrucción de la vía 
olfatoria, Pulssepp). 

$) Los tumores de la zona rolándica (pie de las tres circunvoluciones frontales, 
circunvoluciones frontal y parietal ascendente), cuando Interesan las circunvolucio¬ 
nes fiontal y parietal ascendentes, producen convulsiones (epilepsia jacksoniana); 
después, ulteriormente, parálisis del movimiento y de la sensibilidad, que afectan, 



Fie. 141 

J opograíía de los síntomas de localización de los tu¬ 
mores de la convexidad del cerebro (según Raymond). 

(Cerebro visto por su tara externa izquierda.) 

a <ert amar tito), zona de los trastornos intelectuales. — b fen 
a naranjo do), zona de Ja afraila. — c (en anaranjado). zona de 
líi afasia motriz. — d ten rosa». ¡tona d<? la parálisis de los miem¬ 
bros superiores. — / (en rata). zona de la parálisis de la cara, 
do la lengua y de la laringe. — p (en violeta obicuro). zona de 
la ptosis cortical, —— h (en azul cloro), zona de la íordera psí¬ 
quica.— ( (en azvl obicuro), zona de la sordera verbal.—J (en 
verde obiewroJ, zona de la afasia óptica. — ir fen verde ciara) 
zona de ta enguera verbal ordinaria. — í (en violeta claro) zona 
de la anestesia muscular. 

[Para el resto de la explicación véase la figura 78.) 
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según los casos, la cara o los miembros superiores o inferiores del lado opuesto. 
Cuando ocupan el pie de la tercera frontal izquierda en los manidiestros y el pie de 
la tercera frontal derecha en los zurdos, dan lugar a la afasia motriz. Cuando intere¬ 
san el pie de la segunda frontal (la del lado izquierdo en los manidiestros y la del 
lado derecho en los zurdos) van acom¬ 


pañados de agrafía. Conviene añadir, 
no obstante, que muchos autores po¬ 
nen en duda el valor de este último 
síntoma de localización. 

y) Los tumores del lóbulo pa¬ 
rietal (salvo los de la circunvolución 
parietal ascendente, que forma par¬ 
te de la zona rolándica) se acompa¬ 
ñan: i,°, de la desaparición del sen¬ 
tido muscular en los miembros del 
lado opuesto al de la neoformacióu, 
sin parálisis motriz concomitante; 
a. 0 , de ptosis o caída del párpado 
superior también del lado opuesto. 

S) Los tumores del lóbulo tem¬ 
poral t cuando interesan a la vez el 
lóbulo derecho y el izquierdo, se tra¬ 
ducen por lo que los alemanes lla¬ 
man sordera psíquica, lo que quiere 
decir que el enfermo conserva el oído, 
pero no tiene conciencia de los so¬ 
nidos que impresionan su aparato 
auditivo. Si interesan solamente el ló¬ 
bulo derecho, dan lugar a los trastor¬ 
nos de Lenguaje llamados par afasia y 
a la sordera verbal , la cual se distin¬ 
gue de la sordera psíquica en que e! 
enfermo tiene conciencia de los so- 
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Topografía de los síntomas de localización 
de los tumores de ía base del cráneo y del cerebro. 

(Cerebro visto por su cara inferior,} 

En amnrlUo, segmento orbltoolfn torio : zona de los trastornos 
Intelectuales y de 1 n anosmia. — fin azul, segmento t@mpo.ro- 
optiroapendlcular. — En ccrífi*, segmento occipltoprottibcrane'al 
— En rojo, segmento cerebelo bul bar. 

A f oí id claro), zona de la hemUnopsla y de la hemiplejía _ 

11 (aiul obteutoi, y.nna de Ins trastornos intelectuales. q (verdt 
obíeurt» ionn de la afasia óptica. — E íre>*oi, zona de las pará¬ 
lisis bul bares. — F (toíoí, zona del síndrome cereheioao. 


nidos que impresionan su oído, pero 
sin comprender las palabras que oye. 
Esos síntomas consecutivos a los tu¬ 
mores del lóbulo temporal izquierdo 
no se observan sino en los manidies¬ 
tros; en los zurdos, la lesión del ló¬ 
bulo derecho es la que va acompaña¬ 
da de sordera verbal y de parafasia. 


I, extremidad anterior, y 2. extremidad posterior de la cisura 
interhemlaferica, —- 3, cisura de Silvio, — 4, rodilla del cuerpo 
calloso. — 5, quiasma de Jos nervios ópticos, con 5', el»tillas óp¬ 
ticas. — 6, espacio perforado anterior. — 7, túber cinéreum._ 

8, tallo pituitario. — 9, pedúnculo» cerebrales. — lo. tubérculos 
mam llares, — 12. parte posterior do la hendidura cerebral de 
Dlcnat.— 13. protuberancia anular.— 14. bulbo raquídeo,— 
15, cerebelo. — 16. pedúnculo eerebelóse medio. 

I. nervio olfatorio. — II, nervio óptico. — IJI, motor ocular 

romilu. IV, patético. — V, trigémino con sus raíces, -_, 

VI, motor ocular externo, — VII. facial. — VIII, auditivo: 
entre el facial y e| auditivo se ve el pequeño nervio inlermedla- 
rio do Wrisbcrg. — IX. glosofaríngeO, — X. neumogástrico. 
— XI, espinal, — XII, hlpogloso mayor. 


e) Los tumores del lóbulo occipital , cuando se desarrollan en el lóbulo izquierdo 
(en los manidiestros), pueden ir acompañados de ceguera verbal; el enfermo no com¬ 
prende el sentido de la palabra escrita. Cuando radican en uno cualquiera de los dos 
lóbulos, producen una hemtanopsia homónima (véase Via óptica): el enfermo tiene 
una parálisis de una mitad de la retina de cada ojo (las dos mitades derechas de 
ambos ojos en el caso de lesión del lóbulo occipital izquierdo y las dos mitades iz¬ 
quierdas en el caso de lesión del lóbulo derecho). Cuando están situados en el 
límite común al lóbulo occipital y al lóbulo temporal izquierdos, dan lugar a un 
trastorno al asteo conocido con el nombre de afasia óptica; el enfermo ve y reconoce 
perfectamente los objetos que se colocan delante de él, pero ha perdido la facultad 
de decir su nombre. 


I. — 13 
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U, Tumores de ia base. — Los tumores de la base ocupan la parte del encéfalo 
de donde emergen los nervios craneales* de lo que resulta que casi siempre van acom¬ 
pañados* además de los síntomas que traducen la compresión difusa del encéfalo 
{cefalalgia, vómitos, estasis papilar, etc,), de síntomas de compresión de los nervios 
craneales, que, en la mayoría de los casos, permiten hacer el diagnóstico topográfico 
del tumor con bastante exactitud. 

a) División de la base en cuatro segmentos, — Desde el punto de vista del 
diagnóstico topográfico de los tumores cerebrales, la base del encéfalo puede dividirse 
en cuatro segmentos (fig. 142): i.°, un segmento orbitoolfatorio; 2. 0 , un segmento 
temporoopticopeduncular; 3. 0 , un segmento occipitocerebeloprotuberancia!; 4, 0 . un 
segmento cerebelobulbar. 

a) El segmento orbitoolfatorio corresponde a la porción del lóbulo orbitario 
que se encuentra situada por delante de una línea horizontal que pasa por la punta 
de los lóbulos tem porooccipi tales: contiene el lóbulo orbitario, el lóbulo olfatorio 
v la cintilla olfatoria. 

i 

( 3 ) El segmento temporoopticopeduncular está comprendido entre las dos líneas 
horizontales, una de las cuales es la que pasa por la punta de cada lóbulo tempero - 
oceipital, pasando la otra algunos centímetros por delante del borde anterior de la 
protuberancia: contiene la parte anterior de los lóbulos tem porooccipi tal es, las raíces 
del nervio olfatorio, el quiasma, las cintillas ópticas, el cuerpo pituitario, los pedúncu¬ 
los cerebrales. 

y) El segmento occipitocerebeloprotuberancial está limitado por dos líneas trans¬ 
versales paralelas que pasan, una algunos milímetros, por delante del borde anterior 
de la protuberancia y la otra por el borde posterior de esta última. Se encuentra 
en él la parte posterior de los lóbulos tcinporooccipitales, la parte anterior de los 
hemisferios cerebelosos, la protuberancia y los nervios motor ocular común, patético, 
trigémino y motor ocular externo. 

La región (fig. 143) que corresponde al ángulo formado por el borde lateral de 
la protuberancia y el hemisferio cerebeloso correspondiente de este segmento oceipíto- 
eerebel o protuberancia!, se designa con el nombre de fosa o ángulo pontocerebeloso 
y su fondo está ocupado por el pedúnculo cerebeloso medio. En la parte superior se 
observan el trigémino y acercándonos al bulbo, el motor ocular externo, el facial 
y el auditivo. Como luego veremos, esta región ofrece un gran interés desde el punto 
de vista medicoquirúrgico. 

El segmento cerebelobulbar está situado por detrás de la línea tangente al 
borde posterior de la protuberancia. Contiene la cara inferior del cerebro y del 
bulbo, los nervios facial, auditivo, neumogástrico, glosofaríngeo, hipogloso y espinal 

b) Síntomas propios de los tumores de cada uno de los segmentos de la base. — 
Veamos ahora cuáles son los síntomas propios de los tumores desarrollados en cada 
uno de estos cuatro segmentos. 

a) Los tumores del segmento orbitoolfatorio van acompañados de ambliopía, 
hemianopsia y trastornos intelectuales que pueden simular los que se observan en la 
parálisis general. 

ft) Los tumores del segmento temporoopticopeduncular, cuando ocupan la parte 
media de este segmento (fig. 142, A), dan lugar a hemianopsia, hemiplejía, anosmía 
y exoftalmía, si el neoplasma penetra en la órbita por la hendidura esfenoidal. 
Cuando interesan la parte lateral de este mismo territorio (fig. 142, B), pueden tra¬ 
ducirse por los mismos síntomas que los tumores del segmento orbitoolfatorio. 

y) Los tumores del segmento occipitocerebeloprotuberancial determinan, cuando 
están situados cerca de la línea media (fig. 142, C), una parálisis alterna, es decir, la 
asociación de una hemiplejía motriz del lado opuesto al tumor con parálisis de uno 
o varios nervios de este segmento (motor ocular común, trigémino, patético, etc,), del 
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mismo lado que el tumor. Cuando se desarrollan más hacia fuera (fig, 143, D), pueden 
dar lugar a la afasia óptica, pero de ordinario no se revelan por fenómenos claros 
de localización. 

En cambio, cuando nacen en el ángulo pomocerebeloso (turnares del ángulo 
pontocerebeloso, Henneberg, Koch, Lecenne, Lannois, Durand, Leischner), se maní- 



Fie. 143 

Angulo pontoecrcbcloso (lado derecho). 

La mitad derecha del occipital ha sido resecada hasta las proximidades del agujero occipital, del íjue solo queda 
un estrecho reborde. Luego se ha practicado una amplia ventana en la duramadre de la celda cerebelosa y. a través de 
esta ventana, ol hemisferio derecho dé) cerebelo ha sido fuertemente reclinado hacia dentro y atrás ¡esta es, aproximada¬ 
mente, la vía de acceso mi Llanda para la extirpación de los tumores del ángulo pon taco re he lo so. 

1. ángulo pontocerebeloso, — 2. protuberancia o puente de Yarolio. — 3, bulbo raquídeo. — 4, cerebelo Ihemis¬ 
ferio derecho), con 4' el pedúnculo cerebelos» medio. —5. patético, — 6, trtpíjnlno que penetra en el orificio de la 
celda de Meekcl, — 7\ fáclat, Intermediarlo de Wrlsberg y auditivo, penetrando en el conducto auditivo interno. — 
fi, nervios mixtos (yendo de arriba abajo : glosofarlngeo. neumogástrico, espinal o hipogloso) que desaparece en el agujero 
rasgado posterior. — 9, motor ocular externo, visible gradas a la separación muy grande del cerebelo y el ligero recli¬ 
namiento hacia atrás de la protuberancia que es consecuencia do esta separación exagerada. — lo, arteria cerebelos» 
superior. — 11. artería que procede do la basilar y crusa la cara externa del auditivo, del Intermediarlo y del facial, 
dando nacimiento a la arteria auditiva. 

a, occipital, con n\, borde posterior del agujero occipital, — b. colgajo de cuero cabelludo y músculos de la nuca 
desprendidos del occipital y reclinados hacia abajo. — <r, duramadre. — d. seno lateral, con <T, pren-a do llerófllo, 
— e. tienda del cerebelo. — /, cara posterior del peñasco. — p, seno petrosa superior, — h, mastoldes parcialmente 
resecada. 


fiesian por una sin toma tología clara, que hace relativamente fácil su diagnóstico pre¬ 
coz. Se caracteriza por trastornos del oído (sordera), por trastornos en la esfera del 
facial, del trigémino y del motor ocular externo, y, por último, por signos de com¬ 
presión cerebelosa (vértigo, nistagmo). Dado que estos tumores son casi siempre en¬ 
capsulados y, por consiguiente, fácilmente enucleables, y por otra parte, accesibles 
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al operador, se comprenderá que sean considerados en la actualidad como tumores 
esencialmente quirúrgicos (Lecene), los más quirúrgicos, podríamos decir, de los tu¬ 
mores del encéfalo. 

S) Los tumores del segmento eerebelobulbar producen la parálisis de uno o va¬ 
rios nervios bulbares (facial, auditivo, neumogástrico, etc.), cuando ocupan la línea 
media (fig. 143, E), Si están más hada fuera (fig 143, F), comprimen el cerebelo y ori¬ 
ginan las manifestaciones del llamado síndrome cerebeloso. 



CAPITULO II 


CARA 


La cara, segundo segmento de la cabeza, está situada en la parte anterior e infe* 
rior del cráneo. Está constituida por un macizo óseo de forma muy irregular, sem¬ 
brado de cavidades profundas, que alojan algunos aparatos sensoriales y la porción 
inicial de los dos conductos digestivo y respiratorio. Libre en su parte anterior, e in¬ 
timamente unida al cráneo por su parte superior, confina por detrás y abajo con las 
reglones superiores del cuello. Dejando de lado los aparatos sensoriales, que reunire¬ 
mos después en un capítulo aparte, estudiaremos sucesivamente en el presente capítulo : 

1. ° Las partes esqueléticas que forman lo que se designa ordinariamente con 
el nombre de macizo óseo de la cara; 

2. ° Las partes blandas, relativamente superficiales, que con el nombre de regio¬ 
nes superficiales de la cara recubren las panes anterolaterales del macizo óseo; 

3 *° Las partes blandas, más profundas, que se disponen en la parte postero- 

inferior de este mismo macizo óseo y que constituirán para nosotros las regiones 

profundas de la cara. 


ARTICULO PRIMERO 

MACIZO OSEO DE LA CARA 

El macizo oseo cuyo conjunto constituye la cara está como suspendido en la 
parte anterior e inferior de la base del cráneo e íntimamente unido a ella por nume¬ 
rosas y potentes suturas que no pueden separarse, por lo menos en el adulto. 


1. CONSIDERACIONES GENERALES 

1*° Conformación exterior, — El esqueleto facial tiene esquemáticamente la for* 
ma de un prisma triangular y, por lo tanto, ofrece a nuestra consideración, como 
todo prisma triangular; t,° dos bases; 2.°, tres paredes o caras. 

A. Bases. — Las bases (fig, 146) son laterales, y de aquí el nombre de caras late¬ 
rales con que las designan algunos autores. Están esencialmente constituidas por la 
cara externa del hueso malar, la porción posterior del reborde alveolar del maxilar 
superior y la cara externa de la rama del maxilar inferior. En ella encontramos: 
i.°, el agujero malar en la cara externa del hueso de este mismo nombre; 2, 0 , la esco¬ 
tadura sigmoidea del maxilar inferior, por encima del arco cígomático, que está limi¬ 
tada, por delante, por la apófisis coronoides, y por detrás, por el cuello del cóndilo; 
volveremos a insistir en ello al tratar de la región maseterina. 
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B. Caras, — Las tTes caras del macizo facial se distinguen en anterior, superior 
y posterior. 

a) Cara anterior. — La cara anterior (fig. 144), limitada arriba por una línea 
transversal que pasa por las dos suturas frontomalares, tiene por límite, por abajo, 
el borde inferior del cuerpo del maxilar inferior y también el borde inferior de su 

rama ascendente hasta el gonión, En 
ella observamos: i.°, en la línea me- 
di a, el orificio anterior de las fosas 
nasales 11 orificio piriforme (apertura 
piriformis de los anatomistas ingleses 
y alemanes), a través de la cual se ve 
el borde anterior del vómer; la sín- 
fisis del mentón y, por debajo de 
ella, la eminencia mentoniana; 2.°, a 
cada lado de la línea media, la base 
de la órbita, el agujero infraorbita¬ 
ño, la fosa canina, la fosita niirti- 
forme (con la eminencia canina), los 
dos bordes alveolares con sus hileras 
de dientes y, finalmente, la cara ante¬ 
rior del cuerpo del maxilar inferior 
con su línea oblicua externa, que si 
dirige hacia arriba y atrás, v su agu¬ 
jero mentoniano, que se abre un poco 
por encima de esta línea. 

b) Cara superior. — En relación 
con la base del cráneo, se extiende 
(fig. 144) desde la articulación naso 
frontal, punto externo anterior, has¬ 
ta la parte más posterior de la arti¬ 
culación esfenovotnenana, punto ex¬ 
tremo posterior. Esta intimamente 
unida a la parte correspondiente del 
cráneo por tres pilares que limitan 
entre sí las dos cavidades orbitarias. 
Son: 

i,° Un pilar medio f representa¬ 
do por los huesos nasales y sobre todo por las ramas ascendentes de los maxilares 
superiores, que, como se sabe, van a articularse con las apófisis orbitarias internas. 

2° Dos pitares laterales f derecho e izquierdo, representados por la porción ascen¬ 
dente del hueso malar, que se articula con la apófisis orbitaria externa. A cada pilar 
lateral va anexo un arbotante, dirigido horizomalmente, que une el hueso malar con 
la parte posteroinferior del temporal: el arco cigomático. 

A nivel de estos pilares, el macizo facial es mucho más resistente que en cualquiera 
otra parte. 

c) Cara posterior. — La cara posterior (fig. 145) representa una vasta cavidad que 
se encuentra circunscrita: i.°, hacia atrás y arriba, por una línea convencional que pasa 
por las dos cavidades glenoideas; 2.°, en el resto de su contorno, por el borde inferior 
del cuerpo del maxilar y el borde posterior de su rama. Esta vasta región, en la cual 
se encuentran la lengua, el velo del paladar, la faringe, las regiones parotídea y cigo- 
mática, etc., nos muestra en el esqueleto una serie de detalles, eminencias y depresio¬ 
nes, canales y agujeros, los principales de los cuales son los siguientes: los orificios 


Fig. 144 

Macizo óseo de la cara, vista anterior. 

f£n rojo, la mandíbula superior : en qzuí, ta mandíbula inferior,) 
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posteriores de las fosas nasales o coanas, separados entre sí por el lx>rde posterior del 
vómer; por debajo de este hueso, en la línea medía, la espina nasal posterior; la 
bóveda palatina, con sus conductos palatinos anteriores, palatinos posteriores y pala¬ 
tinos accesorios; en la cara posterior del maxilar inferior, la sínfisis mentoniana, las 
cuatro apófisis geni, la línea oblicua interna con el canal milohioideo; por último, 
el orificio superior del canal dentario y la espina de Spix, que lo limita por abajo. 



2.° Variaciones diversas de la forma general de la cara, — La forma general 
y las dimensiones del macizo óseo de la cara pueden sufrir, tanto en estado normal 
como en estado patológico, modifi¬ 
caciones que interesa conocer por la 
influencia profunda que ejercen so¬ 
bre la fisonomía del sujeto. 

A . En estado normal. — El es¬ 
queleto de la cara presenta un desa¬ 
rrollo variable según la edad y la 
raza a que pertenece el sujeto de 
observación. 

a) Variaciones según la edad 
En el niño, su porción inferior naso- 
bucal es muy reducida, debido a la 
ausencia del seno maxilar y a la obli¬ 
cuidad de la rama del maxilar infe¬ 
rior, resultando que en él el diámetro 
vertical de la cara es proporciona 1- 
mente mucho más corto que en el 
adulto y que, en su conjunto, la cara 
está poco desarrollada con relación 
a la bóveda craneal. En el adulto , la 
aparición del seno maxilar y el de¬ 
sarrollo de los dientes aumentan 
considerablemente las dimensiones 
verticales de la cara. En el viejo , la 
caída de los dientes y la resorción 
consiguiente de los bordes alveola¬ 
res, que es su consecuencia, dismi¬ 
nuyen, en una proporción a menudo 
considerable, las dimensiones vertica¬ 
les de la cara, acercándose así, en su conjunto, a la configuración infantil; difiere, sin 
embargo, en que el mentón, que en el niño se dirige hacia atrás, se dirige en el viejo 
hacia delante, hacia la nariz, y en que la sínfisis es oblicua hacia abajo v delante, 
mientras que en el niño esta línea presenta una oblicuidad en sentido contrario. 

b) Variaciones étnicas. — La cara presenta también variaciones étnicas importan¬ 
tes. Sólo señalaremos las dos siguientes; en la raza mongólica , el diámetro transversal 
bimalar está particularmente desarrollado; de aquí los salientes que son los pómulos 
y la anchura considerable que presenta la cara en los sujetos de esta raza. En la raza 
negra, por lo contrarío, predomina ei diámetro vertical, debido a la exagerada pro¬ 
minencia del maxilar inferior, la cual contribuye a dar a la facies del negro su aspecto 
característico. 


Fie. 145 

Macizo óseo de la cara, vista posterior. 

(En rojo. la mandíbula superior; en azul, la mandíbula Inferior 
en nepro. los huesos del cráneo.) 


B. En estado patológico. — En estado patológico, las modificaciones que sufre 
el macizo óseo facial pueden ser consecutivas a lesiones difusas que comprendan todos 




200 


CABEZA 


!os huesos de la cara, como, por ejemplo, en la acromegalia y en la leontíasis ósea; 
o bien pueden ser consecutivas a lesiones localizadas, no interesando más que uno de 
los segmentos óseos, como se observa en la mayor parte de traumatismos (fracturas) 
o de inflamaciones (osteítis) del esqueleto de La cara. 

En el caso de lesiones difusas, la deformación de la cara es siempre muy acen¬ 
tuada. En la leontíasis ósea, afección caracterizada, como es sabido, por un engrosa- 



Fic, 146 

Macizo óseo de la cara, vista lateral. 

(En rojo, la mandíbula superior : t n azul, la mandíbula inferió! 1 .) 


miento difuso de los huesos de la cara y del cráneo (Virchow), la deformación es tal 
que la cara del enfermo se parece bastante al hocico del león (facies leonina). 

Las lesiones localizadas producen también una deformación notable. Sin embargo, 
entre estas lesiones, las del maxilar inferior, las del hueso malar y, sobre todo, las de 
los huesos de la nariz tienen sobre la fisonomía del enfermo una influencia mucho 
más considerable que las lesiones del maxilar superior; sorprende el ver lo poco que 
se modifica el aspecto de la cara después de destrucciones extensas de este último hueso. 

La cara, como el cráneo, han sido minuciosamente estudiados por los antropólogos, que 
nos han dado numerosas medidas referentes a su conformación general y a su desarrollo. 
Sólo indicaremos aquí, y aun muy ligeramente, las principales, aconsejando para más detalles 
la consulta de tratados especiales. 

A t Principales medidas de la cara. — Son la anchura , la iongitud y la altura , 
a) La anchura de la cara la indican dos diámetros: i.°, el diámetro bitnalar, que va 
de un malar al otro, y es la distancia que en el vivo separa en línea recta ambos pómulos. 

















CARA 


201 


y 2. a , el diámetro bicigomático o b¿yugal, que mide la máxima distancia existente entre 
ambos arcos dgornd ticos. Este último diámetro predomina siempre sobre el precedente hasta 
en las razas amarillas, caracterizadas, como es sabido» por pómulos notablemente salientes: 
de aquí que venga a ser el diámetro transverso máximo de la cara, es decir, que representa 
la anchura máxima del macizo facial. 






/ 3 ) La /oiígimd de la cara es la linca recta, medida con el compás de varas, que, en la 
línea media, une su extremo superior al inferior. La mayoría de los antropólogos colocan 
]a extremidad superior en el punto supraorbitario u ofrión . En cuanto al extremo inferior, 
está representado (según que se considere o no como de la cara al maxilar inferior) por el 
punto alveolar o por el punto mentorUano . Es preciso, pues, distinguir dos longitudes: i.°, la 
longitud total, que correspon¬ 
de a la cara completa, es de¬ 
cir, a las dos mandíbulas, y 
que va del ofrión al punto 
mentoniano {línea ofr lomen - 
tomona); a.°, la longitud sim¬ 
ple de la cara, que correspon¬ 
de a la cara propiamente di¬ 
cha, es decir, a la mandíbula 
superior exclusivamente, y que 
va del ofrión al punto alveolar 
(linea ofrioalvcolar). 

y) La altura de la cara, 
que es preciso no confundir con 
la longitud, viene dada por 
la vertical que, partiendo de la 
extremidad superior de la cara u ofrión, va a terminar en el plano alveolocondíleo, es decir, 
en el plano horizontal que pasa a la vez por los dos cóndilos occipitales y por el punto 
alveolar. Como se comprende, esta última medida sólo puede ser tomada sobre dibujos de 
proyección lateral de la cabeza. 


Lie. 147 


Variedades de prognatismo : A a parisiense del siglo xm ; B, cráneo do bivaro; 
C P ncocaledonlo de la Isla de Pinos; D. negro de Kordofán '^egtín TOFIMabb). 


B , Indice facial. — La relación centesimal entre la longitud simple de la cara y el 
diámetro biyugal constituye el indice facial, cuya fórmula es la siguiente: 

Indice facial= - 11 ’ 1 '" x too. 

Diámetro biyugal 

El índice facial es de 73,4 en los esquimales, de 68,8 en los negros, de 6 6,2 en tos neo 
caledonios, de 65,6 en los australianos, de 62,6 en los (asmamos. Entre la población de París 
está representado por la cifra de 65,9. 

C. Prognatismo. “ Con la conformación general de la cara se relaciona lo que Prícharp 
denominó prognatismo. El prognatismo, como indica su nombre (de írpd, adelante, y yvátfos, 
mandíbula), designa simplemente la prominencia del macizo facial por delante del cráneo. 
Esta prominencia (fig. 147) se ve claramente, lo mismo en el vivo que en el esqueleto, con 
sólo mirar la cabeza de perfil; idealmente, se traza una vertical que pase por el extremo 
superior de la cara, y se comprueba que la cara está en gran parte situada por delante de 
esta línea; pero cuando se trata de estudiarlo científicamente y representarlo por cifras, se 
tropieza con numerosas dificultades. 

Desde luego, es poco menos que imposible estudiar el prognatismo en el vivo, a causa 
de que las partes blandas (principalmente los labios), ocultan los puntos de referencia c 
impiden colocar en ellos los instrumentos. 

Además, no existe un prognatismo, sino prognatismos, según las partes de la cara que se 
consideren. Si se consideran las dos mandíbulas a la vez, se tiene el prognatismo de toda 
la cara o prognatismo total (prognatismo bimaxilar de Manouvrier), que consiste en la pro¬ 
minencia de la cara en conjunto, por delante del cráneo. Está bastante bien representado 
(figura 148) por el ángulo maxilar de Camper, ángulo medio cuyo vértice está constituido 
por los extremos cortantes de los incisivos medios superiores e inferiores, y cuyos lados están 
formados: el superior, por una línea que va del vértice al ofrión, y el inferior, por una 
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línea que va del vértice al pumo memoniano. Cuando más agudo sea este ángulo, más acen¬ 
tuado es el prognatismo. El ángulo maxilar de Camper es valioso, pues separa claramente 
al hombre de los demás mamíferos, que en mayor o menor grado poseen todos un hocico: 
mide (Topinard) 77° en varias fieras, 82* en el macaco, 96* en el cinocéfalo, 99 o en el chim 
pancé, 102 o en el gorila, 109 o en el orangután, elevándose en el hombre a 155°, Entre el 
prognatismo humano y el de los monos, incluso los antropoides, existe, pues, una gran 
.diferencia de grado. 

La prominencia del maxilar inferior solo o mandíbula constituye una segunda variedad 
de prognatismo: el prognatismo del maxilar inferior o prognatismo facial inferior. La pro¬ 
minencia de la mandíbula superior sola (en 
otros términos, de la cara excepto la man¬ 
díbula) constituye el prognatismo facial su¬ 
perior. Y si en esta mandíbula superior 
no se considera más que ta parte inferior, 
o sea la que va de !a espina nasal al pumo 
alveolar, se tiene el prognatismo alveolo- 
subnasaL Hasta se ha descrito el progna¬ 
tismo alveolodentariOj, designado con este 
nombre la prominencia que hacen los dien¬ 
tes por delante de sus alvéolos. 

Los antropólogos, para evaluar los di¬ 
versos grados de prognatismo, han recurri¬ 
do sucesivamente: i.°, a los ángulos facia¬ 
les; a. 0 , a las verticales trazadas desde tal 
o cual punto de la cara ai plano alveolo - 
candí leo y a la medida de la distancia com¬ 
prendida entre la base de estas verticales 
y el plinto alveolar; 3.», a los distintos án¬ 
gulos que constituyen los diferentes seg¬ 
mentos de la cara con el plano atveotocon- 
dileOt etc. Pero los resultados obtenidos no 
han respondido a lo que esperaban los in¬ 
vestigadores y el prognatismo ha perdido 
en ia actualidad mucha parte de la impor¬ 
tancia que se le asignaba en otro tiempo; 
hasta el punto que Topinard escribió «que 
debe ser desechado en absoluto como ca¬ 
rácter serio». Este juicio nos parece severo 
y es probable que el prognatismo, cuando 
sea más claramente definido y estén mejor 
reglados los procedimientos usados para su estudio, volverá a ocupar en antropología el lugar 
que 1 c corresponde. Por ahora sólo cabe considerarlo como un simple carácter morfológico, que 
en anatomía descriptiva, como ya hemos dicho, designa la prominencia que hacen por delante 
del cráneo el macizo óseo total de la cara o sus diferentes segmentos. 


B 

Fie. 148 

Angulo maxilar de Camper, que da la medida 
del prognatismo total, según Topinard. 

S, extremidades cortantes de loa dientes incisivos medios 
superiores e Interioro», vértice del ángulo maxilar. -— AS, 
línea que pasa por el otrídn. — B 6, linca que pasa por 
el punto mentón laño, — A S B. Angulo maxilar de Cam¬ 
per. — x x f plano alveolocondllet). — ir y, plano paralelo 
al precedente que pasa por el vértice de! Angulo maxilar. 
— t z, otro plano paralelo al alveolocondfleo, que pasa por 
el punto mentoniano. 


3 .° División. — La cara se divide en dos porciones llamadas mandíbulas: la 
mandíbula superior y la mandíbula inferior. La primera, consiituida por huesos 
delgados y frágiles, está íntimamente unida a la base del cráneo por su cara superior 
y reforzada y apoyada contra las dos apófisis pterigoides por su cara posterior. La se¬ 
gunda, formada por un hueso único y resistente, el maxilar inferior, es movible y está 
en relación con la base del cráneo por dos puntos tan sólo, que corresponden a las 
articulaciones temporomaxilares. 

Colocada la mandíbula inferior por detrás y debajo de la superior, encuadra en 
parte a ésta y en muchos casos la protege con eficacia contra los traumatismos. Por eso 
las fracturas de la mandíbula superior son relativamente raras. 

Las relaciones que las mandíbulas presentan con la base del cráneo explican cómo 
los traumatismos que actúan sobre la cara pueden transmitirse al cráneo y fracturarlo. 
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Recíprocamente* nos explican también la posible irradiación de una fractura del plano 
anterior del cráneo a los huesos de la mandíbula superior. 

Relaciones generales con las cavidades sensoriales, — Los huesos que for¬ 
man la mandíbula superior limitan, con Ja base del cráneo, las cavidades orbitarias 
y las cavidades nasales donde se aloja el substrato anatómico de dos de nuestros sen¬ 
tidos. en la primeia, el globo ocular; en la segunda, la mucosa pituitaria. Limitan 
también* con el maxilai inlerior, otra cavidad impar y media, la cavidad bucal primer 
segmento del aparato digestivo. El macizo Oseo facial forma, pues, el esqueleto, las 
paredes, de estas cavidades; por eso sus lesiones influyen no solamente en la armonía 
de los rasgos de la cara* sino que también pueden, según su localización, provocar 
trastornos, tanto de la visión, como de la respiración o de la digestión. 

No es esto todo : dos de estas cavidades, cuyas paredes están constituidas por el 
esqueleto facial, las fosas nasales y sobre todo la boca, encierran, aun en estado nor¬ 
mal, numerosos gérmenes, que en ciertas circunstancias (fracturas, inflamaciones cró¬ 
nicas de las mucosas nasal y bucal) pueden invadir el esqueleto, dando lugar a infec¬ 
ciones locales o generales. Se conocen, por ejemplo, accidentes graves consecutivos 
a ciertas fracturas del maxilar inferior, a la necrosis fosfórica de este hueso y hasta 
a una simple extracción de un diente. 

Terminaremos esta revisión de conjunto del macizo óseo de la cara recordando 
que las dos mandíbulas presentan, en su borde libre, los arcos dentarios , y que estos 
últimos desempeñan en la patología de la región un papel considerable, sobre el cual 
insistiremos más adelante. 


2 . MANDIBULA SUPERIOR 

La mandíbula superior se compone de trece huesos, de los cuales uno solo, el 
vómei, es impar: todos los demás son pares y están dispuestos simétricamente a cada 
lado de la línea media. Son: el maxilar superior (el más importante, alrededor del 
cual se agrupan los otros), el hueso malar, el unguís, el cornete inferior, el hueso 
propio de la nariz o nasal y el palatino. La descripción de estos diversos huesos y de 
las articulaciones que los unen corresponden a la Anatomía descriptiva. Considerados 
únicamente desde el pumo de vista de la Anatomía medicoquirúrgica, estos trece hue¬ 
sos, articulados entre si, constituyen como una sola pieza ósea, unida por encima 
Y P or debajo de las fosas nasales con la del lado opuesto y designada con el nombre 
de mandíbula superior. Como se ve, el nombre mandíbula superior tiene, en Anatomía 
topográfica, una significación más extensa que en Anatomía descriptiva, puesto que 
con este nombie se compiende, como hemos visto, no solamente el hueso maxilar 
superior, sino también los diversos huesos que completan este último v que forman 
con él un «bloque» que el cirujano puede resecar de una sola vez. Este bloque óseo 
está excavado poi una cavidad anexa de las fosas nasales, el seno maxilar t que desem¬ 
peña un importante papel en la patología de la región. 

1/ Mandíbula superior. — Comprendiéndolo como acabamos de decir, la man¬ 
díbula superior se encuentra situada por fuera de la cavidad nasal, por encima de la 
cavidad bucal, por debajo de la cavidad orbitaria y por delante de la cavidad faríngea. 
Esta última relación nos explica por qué la resección de este macizo óseo está a veces 
indicada como operación preliminar para extirpar los tumores voluminosos y «difíci¬ 
les» de la faringe y en particular los pólipos nasofaríngeos; como se comprende, esta 
operación proporciona un amplio acceso a la cavidad faríngea. Introducida en la 
pi.íctica quirúrgica por Gensouu se practica por lesiones del maxilar (cáncer) y para 
abrir un camino más ancho por donde penetrar en las regiones profundas. 
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A. Conformación exterior y relaciones, — La mandíbula superior (íig. 149) 
tiene la forma de un cubo irregular; podemos, pues, esquemáticamente, distinguir en 
ella una cara anterior, una cara externa, una cara posterior, una cara superior, una 
cara interna y una cara inferior, 

a) Cara anterior, — La cara anterior es subcutánea y está cubierta solamente por 
las partes blandas de la mejilla; es la «cara quirúrgica» que se ataca y se descubre 

primeramente en las resecciones de este maci¬ 
zo óseo. 

b) Cara externa. — La cara externa, con¬ 
vexa, continúa la precedente; está igualmente 
en relación con las partes blandas de la cara 
y en particular con las de la región cigo- 
máüca, 

c) Cara posterior ,—La cara posterior 
adhiere a la apófisis pterigoides: forma la pa¬ 
red anterior de la fosa pterigomaxilar. 

d) Cara superior. — La cara superior to¬ 
ma parte en la constitución de la órbita; sobre 
ella reposa el globo ocular. Su denudación en 
las intervenciones de que es objeto debe ha¬ 
cerse con gran cuidado; tiene que practicarse 
por vía subpcrióstica siempre que sea posible 
para evitar, no solamente la herida del ojo. 
sino también la abertura de la cavidad orbi¬ 
taria, que, como consecuencia, ¡jodiía deter¬ 
minar un flemón de la órbita. 

La cara superior está recorrida por el ner¬ 
vio supraorbitario. En la resección, este nervio, 
que está alojado en un conducto en parte óseo, 
constituido a expensas de esta cara, debe ser 
seccionado en el momento en que se bascula 
el hueso; de no hacerlo así, se corre el riesgo 
de lesionar el ganglio de Gasser, de lo que 
resultaría, por trastorno trófico, la fusión purulenta del ojo correspondiente. 

En el ángulo anterointerno de la cara superior de la mandíbula superior encon¬ 
tramos el saco lagrimal, el cual, al resecar aquel macizo óseo, conviene desprender 
cuidadosamente de su celda en el momento en que se secciona la apófisis ascendente 
del maxilar. 

e) Cara interna y cara inferior. — La cara interna y la cara inferior de la man¬ 
díbula superior constituyen: la primera, la mitad inferior de la pared externa de las 
fosas nasales; la segunda, la pared palatina de la cavidad bucal. Están tapizadas 
únicamente por la mucosa nasal y bucal, cuyo plano profundo desempeña para ellas 
el papel del periostio. 

En la resección de la mandíbula superior, en el momento en que el cirujano 
desprende estas dos caras, las cavidades nasal y bucal quedan forzosamente abiertas; 
la sangre, que hasta entonces había ido derramándose al exterior, cae en la faringe 
y a veces hasta en las vías respiratorias, resultando un gran peligro para el enfermo, 
que se conjura reservando para los últimos tiempos de la operación la liberación de 
estas paredes y suprimiendo en este momento la anestesia. 

I-'ara evitar este peligro, ciertos cirujanos recomiendan también poner la cabeza 
del paciente en la llamada posición de Rose t es decir, colocar la cabeza colgando fue¬ 
ra de la mesa de operaciones. Otros aconsejan llevar a cabo como medida preventiva, 



Fie. 149 

Mandíbula superior vista por su cara 
externa (T.). 

1. hueso propio de la nariz. — 2, canal lacrimo» 
nasal. — 3, entina nasal anterior, — 4. agujero 
eafenopalatino. — 5, agujeros dentarlos posteriores, 
— porción rle| palatino que estrecha el Orificia 
de entrada del seno maxilar. — 7, apófisis auricu¬ 
lar del cornete Inferior, recuhterta en estado fresco 
por la mucosa del seno. 8, parte posterior de la 
entrada del seno, igualmente recubierta por la mu¬ 
cosa — 9 , apófisis unciforme del etmoides. 
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ya sea el taponamiento del orificio posterior de las fosas nasales, ya sea la traqueo* 
tomía, haciendo siempre uso, en este último caso, de la cánula tapón de Trende- 
LENBURG. 

f) Cara inferior. — La cara inferior o bucal da inserción, por su borde posterior, 
al velo del paladar, cuya desinserción, al resecar el hueso, debe efectuarse con cuidado. 
Esta misma cara está cubierta, como hemos dicho, por la mucosa palatina que le 
adhiere íntimamente y que, en la operación precitada, es arrancada al mismo tiempo 
que el hueso si no se ha tenido el cuidado de incidiría en el momento en que se prac¬ 
tica la sección de la apófisis palatina. 

B . Conexiones del maxilar superior con los otros huesos de la cara. — El 
maxilar superior está sólidamente unido por cuatro puntos con los otros huesos de la 
cara de una parte, con la base del cráneo de la otra, a saber: i.°, por fuera y arriba, 
con el malar; 2, 0 , arriba y adentro, por mediación de su rama ascendente, con los 
huesos propios de la nariz; 3. 0 , por detrás, con la apófisis pterigoides; 4. 0 , abajo y en 
la línea media, con el maxilar superior del lado opuesto. En la resección del hueso, 
cada uno de estos puntos de unión debe ser dividido completamente para que el ma* 
xilar pueda ser bajado y extraído. La unión con el malar es la más resistente de todas, 
exigiendo el escoplo o la sierra de cadena, al paso que para las otras bastan uno o va¬ 
rios golpes de cizalla. 

C. Arquitectura. — Los diversos huesos que constituyen la mandíbula superior, 
exceptuando el hueso malar y el reborde alveolar del maxilar superior, están formados 
casi exclusivamente por una laminilla de tejido compacto: son, por consiguiente, 
delgados y frágiles. Esta fragilidad está aumentada todavía por la presencia del seno 
maxilar en el centro del macizo óseo, cavidad que está más o menos desarrollada según 
los sujetos. De aquí que las fracturas de causa directa no sean raras en la mandíbula 
superior que, por ejemplo, un choque sobre el pómulo puede muy bien hundir este 
hueso en el maxilar superior. Conviene, sin embargo, hacer notar que, a pesar de su 
fragilidad, el esqueleto de la mandíbula superior resiste bastante bien las presiones 
que obran de arriba abajo y de abajo arriba gracias a los pilares señalados antes que 
la unen con el cráneo y que transmiten a este último, descomponiéndola, la fuerza 
que obra sobre ellos. 

La extrema delgadez de los huesos favorece mucho la propagación de la inflama¬ 
ción de las mucosas que los cubren inmediatamente en numerosos puntos, en especial 
a nivel del seno, de la pared externa de las fosas nasales y de la bóveda palatina. 

El periostio que reviste el esqueleto facial es poco «fértil»; por eso el maxilar 
superior, al contrario de lo que pasa con el inferior, se regenera muy rara vez después 
de la resección subperióstica. 

Como ya hemos indicado, los huesos de la mandíbula superior están atravesados 
por numerosos nervios (nervio infraorbkario, nervios dentarios), que pueden ser lesio¬ 
nados en las osteítis, bastante frecuentes, de esta región, originándose neutritis o neu¬ 
ralgias. Estos nervios pueden también ser seccionados por una esquirla o comprimidos 
en el callo de una fractura, resultando entonces una anestesia más o menos duradera 
de los tegumentos inervados por el nervio lesionado, o también neuralgias rebeldes. 
Recordemos, por último, que el borde libre de la mandíbula superior aloja dos dien¬ 
tes, que desempeñan en la patología del maxilar (tumores malignos, quistes, osteítis, 
sinusitis) un papel importante. Volveremos a referirnos a ellos al estudiar la cavidad 
bucal. 

2 ,° Seno maxilar.—-El seno maxilar, abriéndose en el meato medio, es un sim¬ 
ple divertículo de las fosas nasales. Pertenece lógicamente a estas últimas cavidades 
y lo describiremos con ellas (véase Fosas nasales). 
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3 , MANDIBULA INFERIOR 

La mandíbula inferior es mucho menos compleja que la mandíbula superior* 
por esto las consideraciones generales que hemos hecho al principio de este artículo 
nos permitirán ser breves. Merece consignarse que es la única porción movible del 
esqueleto facial que, por otra parte, no contiene en su espesor ninguna cavidad. En el 
feto está constituida por dos huesos, que pronto se unen en la línea media (sinfisis 
mentoniana) para formar un hueso único, el maxilar inferior , 

Se distinguen en el maxilar inferior un cuerpo y dos ramas, una derecha y otra 
izquierda. Su estudio detallado pertenece a la anatomía descriptiva; aquí nos limita¬ 
remos a recordar que el cuerpo es 
horizontal y tiene forma de herra¬ 
dura; que las ramas, llamadas tam¬ 
bién algunas veces ramas ascendentes , 
por su dirección, son casi verticales 
en el adulto y muy oblicuas hacia 
atrás en el recién nacido; que se 
unen al cuerpo formando un ángulo 
que lleva el nombre de ángulo ma¬ 
xilar y, por último, que las ramas 
terminan hacia arriba por dos emi¬ 
nencias, la apófisis coronoides y el 
cóndilo: este último está destinado, 
articulándose con la cavidad glenoi- 
dea del temporal, a formar la articu¬ 
lación de la mandíbula inferior o 
temporomaxilar. 

Aplastado en sentido transversal, 
el maxilar inferior nos ofrece una 
cara externa y una cara interna, un 
borde superior y un borde inferior. 
Describiremos estas caras y estos bor¬ 
des con las regiones a que pertene¬ 
cen; aquí únicamente anotaremos 
que la cara externa está cubierta por 
las partes blandas de las regiones mentonianas, yugal y maseterina y que la cara in¬ 
terna limita la cavidad bucal, en la que forma relieve y por donde puede muy fácil¬ 
mente explorarse. En cuanto a los bordes, el inferior es redondeado, romo, subcutáneo. 
El superior varía mucho de aspecto según se le considere a nivel del cuerpo o a nivel 
de las ramas; en la porción que corresponde al cuerpo de la mandíbula es relativa¬ 
mente grueso y está ocupado por los dientes, siendo delgado, cortante y sobresaliendo 
en la cavidad bucal en la porción que corresponde a la rama ascendente. 

Mientras que la mandíbula superior está formada por huesos delgados y frágiles, 
la mandíbula inferior, por el contrario, está formada por un solo hueso grueso, resis¬ 
tente, constituido por un tejido compacto, muy duro y muy difícil de aserrar, A pesar 
de esto, las fracturas del maxilar inferior son observadas más frecuentemente que las 
del maxilar superior, lo que depende, por un lado, de que la mandíbula inferior está 
menos protegida que la superior y, por otra parte, de que su curvatura la predispone 
a las fracturas indirectas. 

Esta variedad de fractura del maxilar inferior (fig. 150) se produce cuando un 
traumatismo, obrando sobre el hueso, tiende: i.°, a enderezar la curvatura (explosión 
de un tiro disparado en la boca); a disminuir su diámetro (mandíbula compri- 



Fig. 150 

Mecanismo de las fracturas indirectas 
de la mandíbula. 

a. Q t dirección según la cua! se ejercen las presiones que 
tieodru a disminuir el radio de curvatura del maxilar, — l», 0, 
dirección según ta cual se ejercen las presiones ou¡* tienden 
a enderezar la curvatura del maxilar. — e, trazo de fractura. 
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mida entre el suelo y un cuerpo pesado). En ambos casos, la línea de fractura ocupa 
el cuerpo del hueso más a menudo (50 veces en 52 casos según Hamilton) que las 
ramas. La estructura compacta del maxilar inferior hace que, en los traumatismos por 
bala, este hueso se fracture según los tipos de diáfisis y no según los de los huesos 
esponjosos (véase tomo II, Húmero ). 

El peíiostio que cubre el maxilar inferior es muy «férdlu, a la inversa del corres¬ 
pondiente superior; por ello el hueso de la mandíbula inferior se regenera con bas¬ 
tante facilidad, después de su resección, siempre que se haya conservado el periostio. 


ARTICULO II 

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA 

La cara, como hemos dicho, presenta por delante y en la línea media dos orificios: 
el orificio inferior de las ventanas nasales y el orificio bucal, el uno constantemente 
abierto, el otro por lo regular cerrado y dispuesto entonces en forma de hendidura 
transversal. Estos dos orificios representan, el primero, la entrada del conducto respi¬ 
ratorio, y el segundo, la del conducto digestivo. 

Alrededor de ellos, y sobre toda la parte libre del macizo facial, se disponen las 
partes blandas, de valor diferente, que constituyen lo que llamaremos regiones super¬ 
ficiales de la cara, partes blandas formadas, además de los tegumentos que lo cubren 
todo, por músculos, vasos y nervios. Los vasos son muy numerosos, siendo la cara una 
de las regiones más vascularizadas de la economía. Los nervios, en parte sensitivos, en 
parte motores, traducen al exterior las impresiones de diversa naturaleza que tienen 
su asiento real en el encéfato. 

En cuanto a los músculos, pertenecen todos, salvo uno (el masetero, que es un 
músculo masticador), a la clase de los cutáneos y, como tales, derivan morfológica¬ 
mente del panículo carnoso de los mamíferos. Su contracción voluntaria o refleja, 
produce los diferentes grados de abertura o de oclusión de ios orificios precitados' 
Pero los músculos cutáneos de la cara poseen en el hombre una nueva función tan 
importante como aquélla : la de presidir los movimientos fí sognómicos. 

Las paites blandas, picíaciales y latcrofaciales, forman cinco regiones, a saber: 

1 *> en la media y de arriba abajo, la región nasal , la región labial y la región 

menioniana; 2*, hacia atrás, recostada sobre la rama del maxilar inferior, la re¬ 
gión maseterina; 3,» a los lados, entre la región mase te riña y la región media, la 
región geniana . Todas estas regiones profundizan hasta el esqueleto de la cara. 


1 . REGION NASAL 

La región nasal es una región impar y media, situada entre la frente y el labio 
superior. Corresponde exactamente a la eminencia, de forma piramidal, que se de¬ 
signa de ordinario con el nombre de nariz. Es la llamada región de la nariz por 
ciertos autores. 

l.° Límites. — Tiene por límites, lo propio que la nariz misma: 1.® por arriba, 
una línea transversal muy corta que va de una ceja a la otra; 2.°, por abajo, una 
segunda línea transversal paralela a la precedente, pero mucho más larga, que pasa 
por la extremidad superior del subtabique; 3.', por los lados, una línea oblicua hacia 
abajo y afuera que, partiendo del ángulo interno del ojo, termina en el punto más 
externo del ala de la nariz (linea naso geniana ) * 
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Así comprendida, la región nasal confina sucesivamente con las regiones ciliar, 
palpebral, geniana y labial. 

En profundidad se extiende hasta las fosas nasales, 

2 ,° Forma exterior y exploración. — La nariz presenta una pirámide trian¬ 
gular hueca, cuya cavidad está constituida por la parte anterior de las fosas nasales; 
puede decirse también que las fosas nasales se prolongan delante del plano facial y que 
el relieve que forman al exterior es la nariz. La eminencia nasal, que es ósea, y por 
consiguiente fija, en su mitad superior, y al contrario fibrocartilaginosa, y por lo tanto 
relativamente movilizable, en su mitad inferior, protege y «cubre» al mismo tiempo 
las fosas nasales, de cuyo orificio anterior sobresale a la manera de un alero. Es, pues, 
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Diferentes tipos de nariz vistos de perfil (T.). 

repta fArocsTot — B. nariz anega (Venes de Mixo'. — C, nariz arqueada (Dante). 
D, nariz respingada o arremangada (Sócrates). 


necesario en ciertos casos, cuando el cirujano desea tener un amplio acceso para pe¬ 
netrar en estas cavidades, «separar temporalmente» este alero, sea por completo 
(rinotomia de E. Bqeckel, Chalot Ollier), sea solamente en su porción fibrocarlila- 
ginosa (rinotomia transversal de Castex, rinotomia sublabial de Rouge). 

El eje mayor de la pirámide nasal se dirige oblicuamente de abajo arriba y de 
delante atrás. En la mayoría de los sujetos presenta además una ligera oblicuidad 
de derecha a izquierda, de modo que la punta de la nariz está un poco desviada hacia 
la derecha. 

Desde el pumo de vista descriptivo, hemos de considerar en la nariz tres caras, 
tres bordes, una base y un vértice. De las tres caras de la pirámide, las dos laterales 
son planas, salvo por abajo, donde presentan la eminencia que forma el ala de la 7 ianz t 
La posterior no existe: corresponde a la cavidad de las fosas nasales. De los tres 
bordes, los laterales forman con el plano de la cara un surco longitudinal que, de 
arriba abajo, toma sucesivamente los nombres de surco nasopalpebral } surco naso - 
genianOf surco nasotabial; en las intervenciones sobre esta región, cuando puede ele¬ 
girse, las incisiones deben practicarse en este surco, pues la cicatriz que resulta es de 
este modo menos visible. En cuanto al borde anterior, llamado también dorso de la 
nariz, forma una línea más o menos inclinada hacia delante que termina inferiormente 
por una eminencia redondeada, el lóbulo de la nariz . La dirección del dorso de la 
nariz (fig. 151), aunque muy variable según los sujetos, constituye un carácter de raza; 
puede ser rectilínea (nariz recta de las razas arias), convexa, encorvada en pico de 
águila (nariz aguileña o arqueada de las razas semíticas), cóncava (nariz arremangada 
de las razas célticas). El vértice o raíz de la nariz corresponde al ángulo nasofrontal: 
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si este ángulo no existe, el dorso de la nariz se continúa directamente con la línea 
de la frente (nariz griega). La base presenta los orificios inferiores de las ventanas 
nasales, separados por un tabique anteroposterior y medio, el subtabique. 

Todos sabemos el papel tan importante que desempeña en la estética de la cara; 
pnr lo que las modificaciones que las lesiones patológicas pueden imprimir a su 
forma normal tienen, desde ese punto de vista, una gran importancia. La nariz puede 
hallarse únicamente deformada o bien estar destruida en totalidad o en parte. 
Su destrucción, consecutiva sobre todo a ulceraciones cancerosas y lúpicas, y también 
una lesión del esqueleto de origen traumático (nariz rota), o infeccioso (sifilítico o 
tuberculoso, nariz hundida, nariz en catalejo, Fournier); cuando son poco acentuadas, 
frecuentemente son consecutivas a una lesión de la nasofaringe desarrollada en la 
infancia; en los sujetos con obstrucción nasal antigua, la nariz se aplasta transversal- 
mente (nariz en hoja de cuchillo) o queda infantil por su forma y sus dimensiones. 
Su destrucció?!, consecutiva sobre todo a ulceraciones cancerosas y lúpidas, y también 
a abrasiones traumáticas, constituye, cuando es extensa, una dolencia tal que ya desde 
los tiempos más antiguos se ha tratado de remediarla colocando por delante de las 
fosas nasales, ampliamente abiertas, un colgajo tomado de la frente (rinoplastia por 
el método indiano). Insistiremos en ello más adelante, 

3 .° Planos superficiales, — El escalpelo descubre sucesivamente, por encima del 
esqueleto nasal, los cuatro planos siguientes: i.°, la piel; 2, 0 , el tejido celular sub¬ 
cutáneo; 3. 0 , cierto número de músculos que constituyen la capa muscular; 4. 0 el pe¬ 
riostio y el perkondrio. Estos diversos planos forman, no obstante, una capa muy 
delgada, 

A . Piel. — La piel de la región nasal se continúa con la de las regiones vecinas. 
Movible en la nariz y el segmento que corresponde a la armazón ósea de la pirámide, 
se engruesa y adhiere al plano subyacente en la porción que corresponde a los cartí¬ 
lagos. Esta adherencia es particularmente intima en el lóbulo, en las alas de la nariz 
y en el subtabique. Lo que caracteriza esencialmente la piel de la nariz es su riqueza 
en glándulas sebáceas; se las encuentra de todas las dimensiones, ocupando las más 
gruesas, sobre todo, el tegumento del lóbulo y de las alas. La materia sebácea se cuaja 
a veces en el orificio exterior de la glándula, y entonces se muestra con el aspecto 
de un pequeño punto negruzco (nariz salpicada de puntos negros); una simple pre¬ 
sión ejercida en este caso en los alrededores del orificio así obliterado basta general¬ 
mente para hacer salir un pequeño cilindro de materia sebácea, que parece un gusano 
pequeño. Estas glándulas sebáceas pueden ser el punto de partida del epitelioma o 
cancroide de la nariz . Su hipertrofia difusa es la lesión dominante de las afecciones 
descritas con el nombre de acné hipertrófica y de elefancía de la nariz (rinofima), 
afecciones que transforman este órgano en un apéndice abollado y voluminoso. 

B. Tejido celular subcutáneo, — El tejido celular subcutáneo, siempre poco 
desarrollado y pobre en grasa, no forma una capa bien clara más que en los puntos 
en que la piel es movible. 

C. Capa muscular,* —Constituida únicamente por músculos cutáneos, esta capa 
(fig. 155) no presenta, desde el punto de vista de la anatomía medícoquirúrgica, más 
que una importancia relativa. Encontramos en ella: 

t,° El piramidal, que, partiendo de los cartílagos laterales y de los bordes infe¬ 
rior e interno de los huesos propios de la nariz, va a insertarse en la cara profunda 
de la piel de la región interciliar. 

2° El transverso de la nariz , de forma triangular, que se inserta por su base en 
la piel del ala de la nariz. 
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3 *° El mir ti forme, que nace en el maxilar superior a nivel de la fósil a mirtifor* 
me, por delante del diente canino» y que por su otro extremo se insena en el sub- 
tabique y en el borde posterior del cartílago del ala de la nariz; algunas de sus fibras 
más extensas se continúan con las del transverso de la nariz. 



Fie. 153 


Región nasal, plano superficial 


rtiinf cu tAneo reclinado hicli lucra. 2, plr&mtditl. — <,j¿ anguiar nc 1 a nariz. — 

m ca d a d ar a teíui a fl a ^ B S ^ rt ven f arteria facial. — ?, su fusión con la arteria nasal. 

SSnhniír' *,i d f í f 41 ** d ! la QarU - — 9 > ramos del «acia!. — 10. ramos del nasal ext 

□ asoiobnlar. — 12, foaa nasal izquierda. 


3. trlangutar de la nariz. ■— 4-, ala de la nariz y 

rama de la oftál- 
externo. — ti» nervio 


4* 0 El elevador común del ala de tu nariz y del labio superior, que costea el lado 
interno de la región y cuyos fascículos más internos se insertan en la piel de la parte 
posterior del ala de la nariz, 

5. a El diluí ador propio de la nariz, que está recostado sobre la cara externa del 
cartílago del ala de la nariz. 

Iodos estos músculos, a excepción del piramidal, obran sobre el orificio anterior 
de las fosas nasales; el triangular y el mirtiforme son conatrictores; el dilatador, 
como su nombre indica, así como el elevador común del ala de la nariz y del labio 
superior, ensanchan la nariz, 

D* Periostio, N t qs limitaremos a citar el periostio y el pericondrio de la 
región nasal, pues no presentan nada de particular. 
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E. Vasos y nervios superficiales. — La región nasal es muy rica en vasos y 
nervios, 

a) Arterias, — Las arterias proceden de dos orígenes: iA de la nasal, rama de 
la oftálmica* que irriga la parte más superior de la región; 2 A de la facial, que emite 
por la cara lateral de la nariz la arteria dorsal, y por su base la arteria del subtabique. 

Las ramificaciones de estas dos arterias, anastomosándose entre sí, forman por 
debajo de los tegumentos una red extremada mente rica que ocupa toda el área de 
la región. Gracias a su riqueza vascular, los planos superficiales gozan de una gran 
vitalidad. Es sabido que una parte de la nariz, separada completamente del resto del 
órgano, puede seguir viviendo, si el segmento 
seccionado se rea plica inmediatamente y es 
convenientemente mantenido in situ ; se han 
visto prender estos segmentos aun después 
de una hora de espera (Galin, Hoffacker). 

Esta riqueza vascular explica la coloración 
roja y las varicosidades que presenta la nariz 
a consecuencia de hábitos alcohólicos; se 
observa también esto en ciertos sujetos ata¬ 
cados de congestión periódica de la cara 
(eccema, afecciones del estómago), 

b) i Venas. — Las venas siguen un tra¬ 
yecto independíente del de las arterias. Unas 
terminan en la vena angular y las otras 
(la mayoría) en la vena facial, que, como se 
sabe, desciende por el surco nasogeniano. 

c) Linfáticos. — Los linfáticos, bien es¬ 
tudiados por Ruten er y Marc AndrÉ, for¬ 
man una rica red de mallas anchas en la 
piel del ala de la nariz y, por el contrario, 
de mallas pequeñas en la raíz, el lóbulo y el 
subtabique, donde comunican con la red del 
vestíbulo y, por mediación de ésta, con la de la pituitaria. Los trompólos y troncos 
que emanan de ella se dividen (fig. 153) en tres grupos: iA un grupo superior, que va 
a los ganglios parotídeos superiores; 2A un grupo medio, que desemboca en los gan¬ 
glios parotídeos inferiores; gA un grupo inferior, el más importante de los tres, que 
se dirige oblicuamente hacia las partes laterales de la cara para descender a los ganglios 
submaxilares siguiendo el trayecto de los vasos faciales; según Marc André, algunos 
vasos de este grupo inferior irían a parar a los ganglios suprahioideos medios. 

d) Nervios. — Los nervios se dividen en motores y sensitivos. Los ramos motores, 
destinados a los músculos, proceden todos del facial. Los ramos sensitivos, destinados 
a los tegumentos, emanan del trigémino por mediación: iA del nasal externo, que 
se distribuye por la raíz de la nariz y cuyo arrancamiento propuso Badal en ciertos 
casos de glaucoma; 2A del infraorhitario, que emite numerosos ramos destinados a 
las partes de las caras laterales cercanas al surco nasogeniano; 3A del propio de la 
nariz y el cartílago lateral correspondiente y cubre con sus finas ramificaciones la re¬ 
gión del lóbulo. 

Piano esquelético. — El esqueleto de la nariz (üg. 154) está formado a la vez 
por huesos cartílagos y una membrana fibrosa. Estas formaciones osteofibrocartilagi- 
nosas dan a la nariz su solidez y sobre todo su forma, constituyendo su verdadera 
armazón. Esto nos explica también por qué ninguno de los numerosos procedimientos 
de rinoplastia puede, cuando el esqueleto ha sido destruido, «rehacer una nariz que 



Fie. 153 

Esquema de los linfáticos de la nariz. 

a, ganglios parotídeos. — b, ganglios sub maxilares. 
— 1, grupo de los linfáticos superiores. —- 2, grupo 
medio. — 3 . grupo Inferior, 
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parezca una nariz». Se ha intentado, no obstante, reemplazar el esqueleto desaparecido, 
sea por una armadura metálica (trípode metálico de Cl. Martin), por desgracia gene¬ 
ralmente mal soportada por el enfermo, ora por un colgajo óseo sacado del frontal 
(Nélaton), ora por un cartílago costal injertado bajo la piel de la frente (Morestin). 
Este último método, extensamente utilizado durante la guerra, es el único que ha 
dado buenos resultados, en particular en manos de su autor. 



Fie. 154 

Región nasal, plano esquelético, 

H , k?™ ración que en la fisura 152; todos los músculos, vasce y nervios de la regrltín han sido resecados 

dJ ll Xtí * 1 colgajo cutftn 00 se ve la sección, de los músculos cutáneos que costean el borde posterior 

te la nariz orbicular de los párpados, triangular de la nariz, elevadores del ala de la nariz y del labio superior). 

t hiLwi'^iI-nr^c pJ.arnldal. 2, arteria facial. — 3, vena facial, -—. 4 , rama ascendente del maxilar superior. — 
líce^rZl —9 mlmferanL e! C “ r, í2*V* t ** 1 >» nariz. — ?. cartílago del ala de La nariz. — 3 , cartílagos 

ef“Sóh de) orbEií™ abT0 **' ~ 10. fosa nasal izquierda. — ti, saco lagrimal, cruzado por delante por 


A, Huesos, — Los huesos que entran en la constitución anatómica de la nariz 
son: los dos huesos propios de la nariz, la rama ascendente del maxilar superior y el 
borde anterior de la apófisis palatina. 

a) La apófisis ascendente prolonga el ángulo anterosuperior del maxilar. Larga, 
dirigida verticalmente, unida por arriba con la apófisis orbitaria interna del frontal, 
por delante con los huesos nasales, por detrás con el unguis, es muy resistente y con¬ 
tribuye, por su parte superoexterna, a alojar el saco lagrimal; por eso sus fracturas 

pueden complicarse con una lesión y ulteriormente con la estrechez y la obliteración 
de dicho saco lagrimal. 
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fí) La apófisis palatina, por su borde anterior, forma la parte más posterior del 
orificio anterior de las fosas nasales u orificio piriforme , 

y) Los huesos propios de la nariz o huesos nasales son dos pequeños huesos de 
forma rectangular, con su eje mayor dirigido de arriba abajo y de atrás adelante. 
Adosados uno al otro por la linca medía, forman en conjunto una especie de bóveda 
que se apoya, por detrás, en el borde anterior de la rama ascendente, y arriba, en 
la espina frontal. La lámina perpendicular del etmoides se articula con ellos en una 
extensión más o menos grande, de donde la posibilidad, a consecuencia de una lesión 
traumática de los huesos propios de la nariz, de observar una fractura de la línea 
perpendicular y, lo que es más importante, una fractura de la lámina cribosa del 
etmoides, la cual, como es sabido, continúa la lámina perpendicular. De esta com¬ 
plicación puede resultar una meningitis. Los huesos propios de la nariz pueden frac¬ 
turarse a consecuencia de un traumatismo sobre la nariz y pueden luxarse, es decir, 
separarse en bloque de la apófisis ascendente (Longuet), a consecuencia de un golpe 
dirigido en sentido tangencial a la cara. Finalmente, son, con los otros huesos de las 
fosas nasales (vómer, lámina perpendicular), uno de los asientos de elección de la sífilis 
terciaria. Desde el punto de vista operatorio, interesa saber que los huesos propios de 
la nariz cubren el segmento de la fosa nasal más importante, patológicamente consi¬ 
derado (laberinto eimoidai), y que su resección es la «clave» de toda operación que 
tenga por objeto llegar a esta difícil región (Picqué y Toubert), 

B. Cartílagos, fres cartílagos principales, a los cuales se añaden algunos 
cartílagos accesorios, contribuyen a formar el esqueleto de la nariz: el cartílago de! 
tabique, los cartílagos laterales y los cartílagos del ala de la nariz. 

a) El cartílago del tabique será estudiado con este último; aquí consignaremos 
únicamente que forma el pilar que sostiene la porción cartilaginosa de la nariz; por 
esto, cuando se destruye por una u otra causa, el segmento por él sostenido puede 
«invaginarse» en la nariz ósea intacta y se produce la deformación descrita por FotlR- 
nier con el nombre de nariz en anteojo. 

/ 3 ) Los cartílagos laterales son en número de dos: derecho e izquierdo. De forma 
triangular, están generalmente constituidos por una expansión del cartílago del tabi¬ 
que; se unen al borde óseo del orificio piriforme. 

y) Los cartílagos del ala de la nariz; igualmente en número de dos, tienen la 
forma de herradura con la convexidad dirigida hacia delante: corresponden al Lóbulo 
de la nariz y están adosados el uno al otro por su rama interna; la rama externa, 
más larga, se extiende por el ala de la nariz. 

En los intersticios de los cartílagos principales que acabamos de describir, se dis¬ 
ponen otros cartílagos mucho más pequeños, los cartílagos accesorios . Su número, 
forma y dimensiones son en extremo variables. Se describen de ordinario: i.°, los 
cartílagos cuadrados , pequeñas láminas i regularmente cuadriláteras que se encuen¬ 
tran situadas en la parte posterior e inferior de la nariz; 2. 0 , los cartílagos sesamoideos 
que ocupan el espacio comprendido entre el cartílago lateral y el cartílago del ala 
de la nariz; 3. 0 , los cartílagos vomerianos o cartílagos de Huschke, pequeñas lamini¬ 
llas longitudinales que ocupan el borde posterior del cartílago del tabique. 

c) Membrana fibrosa, — Todos los espacios que dejan libres las piezas cartilagi¬ 
nosas que acabamos de describir están ocupados por una membrana fibrosa por lo re¬ 
gular muy resistente, que une entre sí los diferentes cartílagos, así como éstos con 
los huesos vecinos. Morfológicamente considerada, esta membrana es una dependencia 
del periostio y del pericondrio que revisten los huesos y los cartílagos vecinos. 

5 .° Revestimiento mucoso. — La cara profunda del esqueleto nasal está tapi¬ 
zada por una membrana mucosa, la pituitaria, dependencia de las fosas nasales con 
las cuales será descrita más adelante (véase Fosas nasales). 
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2. REGION LABIAL 

Es una región impar y media, más ancha que alta, que comprende todas las 
partes blandas que constituyen los labios. Forma la pared anterior de la cavidad bucal, 

L° Límites, — Le asignamos por límites: i.°, arriba, la extremidad superior del 
subtabique, el borde de las ventanas nasales, la extremidad posterior del ala de la 
nariz y un surco, el surco labiogeniano, que se dirige oblicuamente de dentro afuera 
y de arriba abajo; 2.°, por abajo, un surco transversal, el surco mentolabial, prolon¬ 
gado a derecha e izquierda hasta la línea vertical que limita por dentro de la región 



A B 

Fio. 155 

Labios en el blanco y en el negro. 

A. europeo ; B, negro de Khartum (en cada una de la* mejilla* presenta dos tatuajes lineales). 

geniana; 3. 0 , por los lados, la línea vertical mencionada, la cual, como se sabe, pasa 
a 10 ó 12 mm por fuera de la comisura de los labios. Así limitada, la región labial 
confina con las tres regiones siguientes: por arriba, con la región nasal; por abajo, 
con la región mentoniana; lateralmente, con la región geniana. 

2.° Forma exterior y exploración. — Los labios son unos velos musculomem- 
branosos, blandos, fácilmente depresibles y muy movibles; en número de dos, uno 
superior y otro inferior, se unen por fuera para formar las comisuras. Quedan ambos 
independientes en la mayor parte de su extensión, circunscribiendo así un orificio 
central, el orificio bucal, por el cual el tubo digestivo comunica con el medio exterior. 
Este orificio, como el orificio palpebral, puede estar abierto o cerrado. Abierto con 
amplitud al separar al máximo los dos maxilares, es irregularmente circular, más alto 
que ancho, permitiendo al ojo o al dedo explorar las paredes de la boca. Al cerrarlo, 
cuando los dos labios se acercan, el orificio bucal no es sino una simple hendidura 
transversal, la hendidura bucal, que va de una a otra comisura y mide de 45 a 55 mm. 

Los dos labios descansan sobre los arcos dentarios y las encías, y son ligeramente 
convexos en sentido transversal. Son verticales en los sujetos de raza blanca, más o 
menos salientes y vueltos hacia fuera en los negros (fig. 155): esta disposición que 
caracteriza la mayor parte de las razas salvajes depende a la vez del prognatismo 
alveolodentario y del desarrollo exagerado de los labios. Por lo demás, hasta en nues¬ 
tras razas europeas los labios presentan variaciones muy numerosas según los sujetos. 
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las cuales afectan a la altura, anchura, espesoT y también a su grado de verticalidad. 
Sabido es que los labios anchos y gruesos son patrimonio de los temperamentos lin¬ 
fáticos. 

Cada uno de los labios tiene caracteres morfológicos que le son propios. El labio 
superior nos ofrece, en la línea media, el surco infranasal o philtrum que, del sub- 
tabique, desciende hacia el borde libre del labio, terminando allí en un tubérculo 
más o menos acentuado, según los sujetos, el tubérculo del labio superior ; a cada lado 
de este surco se ven dos superficies triangulares, casi planas, cubiertas en el adulto 
por pelos largos y rígidos, cuyo conjunto constituye el bigote . El labio inferior pre¬ 
senta, en la línea media, una pequeña depresión o fosita, en la cual se implanta ese 



Fig. í36 

Algunos tipos de labio leporino (según Broca). 

A, labio leporino unilateral. — D. labio leporino simple bilateral. — C. labio leporino complicado. 

fascículo de pelos conocido con el nombre vulgar de mosca; a derecha e izquierda 
de esta fosita el labio está formado por una superficie ligeramente cóncava donde no 
crecen más que pelos ralos y cortos. 

Gracias a su situación superficial, ambos labios son fáciles de explorar. Basta 
cogerlos entre los dedos y volverlos hacia fuera para poder examinarlos fácil y com¬ 
pletamente en toda su extensión. 

Los dos labios forman, en estado normal, dos velos musculomembranosos conti¬ 
nuos. En estado patológico pueden peresentar pérdidas de substancia o fisuras debidas, 
según los casos, a traumatismos, a ulceraciones tuberculosas, lúpicas o cancerosas, o 
también a un trastorno en el desarrollo de los mamelones que constituyen la cara. 
Esta última lesión, que radica siempre en el labio superior y que va a menudo 
acompañada de una fisura de la bóveda palatina, constituye la deformidad descrita 
con el nombre de labio leporino. 

Se sabe que las paredes blandas y eí esqueleto de la cara se desarrollan a expensas de tres 
mamelones: un mamelón medio o mamelón frontal, que desciende de ta parte anterior del 
cráneo, y dos mamelones laterales o arcos mandibulares, derecho c izquierdo, que emanan 
de la base del cráneo (fig. 157). 

Estos dos arcos mandibulares se bifurcan pronto, originándose los arcos maxilares infe¬ 
riores derecho e izquierdo. Los arcos maxilares inferiores, que formarán el maxilar inferior 
y el labio inferior, se sueldan muy rápidamente el uno del otro en la linca media. La ausencia 
de su soldadura se manifiesta por una fisura del labio inferior, que no puede ser sino central, 
puesto que la unión de los dos surcos maxilares inferiores se efectúa en la línea media. 
Esta fisura es muy rara; no se conocen de ella más que algunos ejemplos. Los arcos maxi¬ 
lares superiores , como los inferiores, convergen el uno hacia el otro, pero no pueden reunirse 
ambos en la línea media como los precedentes; entre ellos se interpone el mamelón medio 
descendido de la parte anterior del cráneo, y a este mamelón es al que se unen; el mamelón 
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medio formará las fosas nasales, el hueso incisivo o intermaxilar y la parte media del labio 
superior; los arcos maxilares superiores, a su vez, darán lugar al hueso malar, al maxilar supe¬ 
rior y la parte lateral del labio. La falta de soldadura entre los arcos maxilares supe¬ 
riores y el mamelón medio constituye el labio leporino y se observa con bastante frecuencia. 
La deformidad resultante varía según que la soldadura falte en un solo labio (labio leporino 
unilateral, derecho o izquierdo) o en ambos lados a la vez (labio leporino bilateral ), 

Ordinariamente, la fisura no es más que labial (es decir, que interesa tan sólo las partes 
blandas del labio superior) y el labio leporino se llama simple (fig. 156, A y B). Otras veces 

la hendidura interesa igualmente el icborde alveolar, el paladar 
óseo y hasta el velo del paladar; en este caso el labio leporino 
se llama complicado o también boca de lobo (fig. 15G, C); en 
esta variedad de labio leporino las cavidades bucal y nasal 
comunican ampliamente entre sí (para más detalles sobre la 
patogenia y las variedades de labio leporino, véanse los trata¬ 
dos de Patología externa). 

3 .° Planos constitutivos. ■— Respecto a su estructu¬ 
ra, los labios comprenden cinco capas, que son, de delan¬ 
te atrás: i. a la piel; 2. a , el tejido celular subcutáneo; 
3. a , la capa muscular; 4.*, la capa glandular; 5. a , la mu¬ 
cosa. 


A. Piel.—L a piel de los labios es gruesa, muy re¬ 
sistente, y se adhiere íntimamente a los fascículos mus¬ 
culares subyacentes, los cuales tornan en la cara profunda 
de aquélla la mayor parte de sus puntos de apoyo. 

Al mismo tiempo es muy rica en folículos pilosos y, 
por consiguiente, posee numerosas glándulas sebáceas 
anexas a estos folículos. Estas glándulas pueden, aquí 
como en cualquier otra parte, ser el punto de partida 
de furúnculos. 

La piel del labio superior, en razón de tas relaciones 
que presenta con el orificio de las fosas nasales, es con 
frecuencia asiento de eccema y de foliculitis rebeldes, 
causados por el contacto irritante de las secreciones na¬ 
sales y coincidiendo a menudo con afecciones i ntr a nasales. 

B . Tejido celular subcutáneo. — Este tejido, en 
realidad, no existe más que en las panes laterales de la 
región. Falta casi por completo en la parte media, en 

la que la dermis adhiere íntimamente a los músculos subyacentes. 

C. Capa muscular. — La capa muscular está constituida en su mayor parte por 
el músculo orbicular de los labios (fig. 15®)* Este músculo está dispuesto alrededor del 
orificio bucal a la manera de un anillo aplastado o, más exactamente, a la manera 
de una elipse con su diámetro mayor transversal. Se le divide de ordinario en dos 
porciones: una porción superior, o semtorbicular superior, que ocupa el labio superior 
y una porción inferior o semtorbicular inferior, que se encuentra situada en el labio 
inferior. Ambas constan de fibras arciformes que se extienden transversalmente de 
una comisura a la otra y cuya concavidad mira al orificio bucal, hacia abajo el semi- 
orbicular superior y hacia arriba el semiorbicular inferior. Estas fibras se insertan 
en la línea medía y sus inmediaciones, a la vez en la piel y la mucosa bucal: al llegar 
a la comisura se entrecruzan primero las superiores con las inferiores, después con las 
fibras correspondientes del buccinador, para terminar por último, parte en la cara 



Fie. 157 

Boca de un embrión de trein¬ 
ta y cinco días (según Sappey). 

1, mamelón medio, fuertemente 
escotado en su parte Inferior. — 
2 . 2, mamelones incisivos, produ¬ 
cidos por esta muesca. —- 3, 3, ven¬ 
tanas nasales. -— 4 , labio y mandí¬ 
bula inferiores, formados por la reu¬ 
nión do los mamelones maxilares 
Inferiores. — 5 , 5, mamelones ma¬ 
xilares superiores contiguos a loa 
mamelones Incisivos. — 6. boca to¬ 
davía confundida con las fosas na¬ 
sales* — 7, vestiglo del tabique de 
tas fosas nasales. — 8, 8, vestiglos 
de ambas mitades de la bóveda pa¬ 
latina. — 9, lengua. — 10. 10. ojos. 
-— 11, 12, 13, arcos branquiales. 
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profunda de la piel y parte en la cara profunda de la mucosa. Su disposición explica 
la tendencia a la separación que presentan las heridas de los labios. 

Al orbicular, músculo esencial de los labios, van a unirse, a título de fascículos 
accesorios, las extremidades de una porción de otros músculos, los cuales, partiendo 
de las diferentes regiones de la cara, van, como otros tamos radios convergentes, a 
insertarse en los alrededores del orificio bucal. Son, de arriba abajo: i.°, el mirtiforme, 
situado por debajo de la ventana nasal y cubierto casi en su totalidad por el semi- 
orbicular superior; 2. 0 , por fuera del mirtiforme y descendiendo como él hacia el 
labio superior, el elevador común del ala de la nariz y del labio superior, el elevador 
propio del labio superior t el canino f los cigomdlicos menor y mayor y el risorio de 



Fie. 158 
Región labial. 

(A la derecha, el músculo orbicular iti tita: a la izquierda, se ha resecado para poner al descubierto la mucosa labial.) 

1. sección de la piel. — 2. orbicular de los labio». — 3, 3, músculo» de la comisura. — 4, músculo» elevadores 
del labio superior. — 5, cuadrado del montón, —■ 6. mirtiforme, — 7, coronaria inferior. — 8. coronarla superior, coo 
la arteria del aubtabloue. -— 9, ramas de la subm entonta na. — 10, vena» superficiales. — 11, ramos nerviosos. — 
12, mucosa labial con la capa glandular suhmucosa. 


Santorini ; g,°, el buccinador, cuya extremidad externa se confunde más o menos, 
a nivel de la comisura, con los fascículos de los dos semior bieldar es; el triangular 
de los labios y, por último, el cuadrado del mentón, que de la región mentoniana 
se dirige hacia el labio inferior, 

A excepción del orbicular, todos los músculos que se disponen alrededor del 
orificio bucal son dilatadores de este orificio. Sólo el orbicular es constrictor, de lo 
que resulta que, cuando está paralizado (parálisis facial) o destruido parcialmente 
(ulceraciones de la comisura), el orificio bucal no puede cerrarse y, por consiguiente, 
la saliva se escapa fuera de la boca. Además, como el orbicular coopera a una porción 
de actos, tales como la succión, silbido, articulación de las consonantes llamadas labia¬ 
les, su parálisis o su destrucción se traduce también por la imposibilidad, para el 
enfermo, de silbar, de pronunciar correctamente ciertas letras, etc. 

Recordaremos aquí que, además de las fibras transversales del orbicular y de las fibras 
radiadas de los músculos de inserción extralabial, cada uno de los labios posee, cerca de 
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su borde líbre, cierto número de fibras de dirección anteroposierior, que le son propias y 
que van de la piel a la mucosa: su conjunto constituye el músculo compresor de los labios 
(rectus labii de Klein, proprius labii de Kraüsé). Está particularmente desarrollado en el 
recién nacido y debe probablemente desempeñar un papel importante en el acto de la succión. 

i D. Capa glandular. — Está constituida por multitud de pequeñas glándulas 
salivales, las glándulas labiales, apretadas unas contra otras, de modo que forman, 
entre el orbicular y la mucosa (fig. 159), una superficie casi continua. Si se pasa el 
dedo por la cara profunda de los labios se perciben claramente en forma de pequeñas 

masas salientes, duras e irre- 
guiares. Estas glándulas pue¬ 
den ser el origen de quistes 
o tumores mixtos que sobre¬ 
saldrán en la cara interna del 
labio, 

£. M ucosa labial. — La 
mucosa labial forma el plano 
profundo de los labios: tiene 
una coloración grisácea y un 
aspecto mamelonado, debido 
a las glándulas subyacentes 
que la levantan en algunos 
sitios. 

En las comisuras se con* 
tinúa, sin línea de demarca¬ 
ción alguna, con la mucosa 
geniana. 

En el borde adherente 
de los labios se refleja sobre 
sí misma para tapizar el bor¬ 
de alveolar de los maxilares 
y transformarse en la mucosa 
gingival, formando así, en el 
límite de los labios y las en¬ 
cías, un largo surco transversal 
que designaremos con el nom¬ 
bre de surco gingivolabial. En 
la línea media, tanto arriba 
como abajo, la mucosa se ado- 

„ . _ sa a sí misma para formar un 

pequeño repliegue triangular, dispuesto en sentido sagital: es el frenillo del labio, 
siempre más desarrollado en el labio superior (fig, 160) que en el inferior. 

Finalmente, a nivel del borde libre de los labios, la mucosa labial, más delgada, 
más sonrosada, más adherente, se continúa con la piel. Es bastante difícil, macroscó¬ 
picamente por lo menos, establecer el límite respectivo de la piel y la mucosa. Seme¬ 
jante limitación no tiene, por lo demás, gran importancia quirúrgica ni anatómica. 
Es de notar que los epiteliomas que se desarrollan en este sitio son más graves que 
los cutáneos; su evolución es más rápida y siguen el curso de los epiteliomas de las 
mucosas, cuya malignidad es conocida. 

4 . \asos y nervios. Los labios, como todas las regiones superficiales de la 
cara, son muy ricos en vasos y nervios (fig. 158). 
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Fie. 159 

Corte sagital del labio inferior y del vestíbulo de la boca (T\). 

maxilar inferior. — B, labio inferior. ~ j, epitelio de la mucosa 
labial. —- 1 . epitelio do la mucosa gingival. — 2. 2 , glándulas labiales. 
“ hi ‘ arterla COf ° nar j a ' — 4. 4, venas. — 5, 5, fascículos del músculo 
? 2 * * „ 6 * „ 6 * fascículos musculares longitudinales (cuadrado del 

jc)* '1 protones adiposos. ™ 8 P 0, pelos oon &tta glftñduiaB 

sebáceas. — 9, glándula sudorípara. — 10 . epidermis. — 11, periostio al¬ 
veolo dentarlo. — 12, diento incisivo externo, con a, su corona; & su 
cuello; f, su raía. -—13, fondo de saco gingivolabial. 
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a) Arterias ,—Las arterias proceden de las dos coronarias, ramas de la facial: la 
coronaria inferior, nacida un poco por debajo de la comisura, se dirige hacia dentro, 
pasa por debajo del triangular, llega al espesor del labio inferior y en la línea media 
se anastomosa por inosculación con la coronaria inferior del lado opuesto: la coro¬ 
naria superior, nacida a nivel de la comisura, se dirige al labio superior y, como la 
precedente, se anastomosa en la línea media con su homónima del lado opuesto. 

De esta doble anastomosis resulta que las cuatro coronarias (las dos del lado iz¬ 
quierdo y las dos del lado derecho) constituyen alrededor del orificio bucal un círculo 
arterial completo. Este círculo arterial, como lo demuestra el corte representado en 
la figura 159, está situado cerca del borde libre y en su parte posterior, próximo a la 



Fig, 160 



Fie. t6i 


Frenillo del labio superior (T,). 

1 , labio superior, fuertemente reclinado hacia arriba 
—2, surco singivolablal. — 3, frenillo del labio iupe¬ 
nar. — 4 , arco dentarlo superior. — 5, labio Inferior. 


Herida que interesa el labio en toda 
su profundidad. 

Eate esquema estA destinado * demostrar cómo debo 
practicarse la sutura para que sea hemostática. 

1 , arteria coronarla. — 2, buena sutura, abrazando 
todo el espesor de la herida, — 3, mala sutura, pues 
deja por fuera de ella la parte posterior de la herida 
7 la arteria, por lo que el vaso continúa sangrando. 


mucosa; más exactamente, entre la capa muscular y la capa glandular, ¡Para detener 
la hemorragia consecutiva a una herida que interese el labio en todo su espesor, de¬ 
berá comprenderse en la sutura todo el espesor del labio y no solamente su parte 
anterior (fig. 161); de lo contrario, la arteria coronaria quedaría por fuera y conti¬ 
nuaría sangrando; es un detalle que no debe olvidarse cuando se opera un labio 
leporino en el niño, en el cual una pérdida de sangre relativamente ligera puede 
ser mortal. El círculo arterial de los labios describe numerosas flexucsidades y va 
proporcionando, durante su trayecto, ramos más o menos delgados destinados a las 
glándulas, a los músculos, a la piel y a la mucosa de los dos labios. 

Adeinás de las coronarias, los labios reciben también algunos de los ramitos ter¬ 
minales de la infraorb Haría, de la bucal y de la transversal de la cara . 

b) Venas, — Las venas, independientes de la arteria, caminan la mayoría debajo 
de la piel* donde forman una red más o menos rica. Terminan, parte en la vena facial, 
parte en las venas submentales. 

c) Linfáticos, — El estudio de los linfáticos de la región labial, realizado de 
nuevo por Dorendorf y por Stieda, presenta cierto interés práctico por causa de la 
frecuencia del cáncer de los labios y principalmente del cáncer del labio inferior. 
Esta afección invade al pumo los ganglios tributarios del labio afecto, por lo que 
importa conocer la situación precisa de tales ganglios, para poderlos explorar durante 
un examen clínico o extirparlos en el curso de una intervención. 
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Los linfáticos de los labios tienen su origen en dos redes, de las cuales una está 
en relación con la mucosa (red mucoso.) y otra con la piel fred cutánea), compor¬ 
tándose de distinta manera los del labio superior de ios del inferior. Los linfáticos del 
labio superior, tamo los emanados de la red mucosa como los procedentes de la red 
cutánea, siguen el trayecto de la vena facial y van a parar a los ganglios submaxi* 
lares, y más particularmente al ganglio que está situado en el pumo en que la facial 
cruza el borde inferior del maxilar (fíg. 162, 1). Los linfáticos del labio inferior se 
dirigen: i.°, los que proceden de la red mucosa, a los ganglios submaxilares (figu¬ 
ra 162, 3); 2.°, los que nacen en la parte lateral de la red cutánea, a los ganglios 



Fjg. 162 


Esquema de los linfáticos de la región labial. 


1 juIjij,*_ __ a í fln B |lGS submaxltares. — &, gangUea inírahíoideos medios. 

del íVhir. tnfrtiHrtV , llí: a y putAT1 ^ 0s I^Wo superior.— 2 . colcctorrs suboittáneoa de la parte medí» 

" üb p u «wos del labio inferior. — 4, colectores subcutáneos de la poreltín ru-Uaco^ 
miaural de 1 labio Inter or.-- 5. colectores subcutáneos del labio inferior, entrecruzándose en la línea media para 
ir a parar a los ganglios submaxi lares del lado opuesto. y 


submaxilares también, pero principalmente al más anterior de estos ganglios (figu¬ 
ra 162, 4}; 3*°* que proceden de la parte media de esta misma red cutánea, a los 
ganglios suprahioideos medios, conocidos también con el nombre de ganglios sub- 
mentonianos (fig. 162, 2). 

Importa hacer notar que algunos linfáticos cutáneos del labio inferior se entre¬ 
cruzan frecuentemente en la linea media para ir: los procedentes de la parte derecha 
del labio, a los ganglios submaxilares izquierdos, y viceversa, los nacidos en la parte 
izquierda, a los ganglios submaxilares derechos. En las intervenciones que se prac¬ 
tican para el tratamiento del cáncer del labio inferior es, pues, prudente extirpar, no 
sólo los ganglios suprahioideos y los submaxilares del lado afecto, sino también los 
ganglios homónimos del lado opuesto. 

d) Nervios. — Los nervios de la región labial se distinguen, como los de la 
región nasal, en motores y sensitivos. Los ramas 1 motores, destinados a los fascículos 
musculares, provienen todos del facial. Los ramoj sen5!irnos, siempre muy delgados, 
nacen del infraorbitario (para el labio superior) y del mentoniano (para el labio 
inferior); se distribuyen por la piel, las glándulas y la mucosa. 
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3 , REGION MENTONIANA 

La región mentoniana es, como las dos precedentes, impar y media. Comprende 
la eminencia mentoniana del maxilar inferior, con las panes blandas que, por delante, 
la cubren. 

I.o Límites. — Es de forma cuadrilátera y tiene por límites superficiales: i.°, ha¬ 
cía arriba, el surco mentolabial, que la separa del labio inferior; 2 .<*, por abajo, el 
borde inferior del maxilar, que la separa de la región suprahioidea; 3,°, a los lados, 


Fie. 163 

Región mentoniana, vista de cara. 

a derecha, los músculos están fu iiiu; a 1» Izquierda, se han resecado y reclinado.) 

1, orbicular do los labios. — 2, triangular. — 3, cuadrado del mentón,— 4, músculo borla de la barba._ 

5, arteria facial con la coronarla inferior. — 6, agujero mentón ¡ano, con el nervio y tos vasos mentón. Canos. — 7, rama 
de la submentoniana. —- 8. ramos del facial. —■ 9, colgajo cutáneo separado hacia abajo. — 10, maxilar inferior. 

una vertical trazada por la extremidad externa del surco labiogeniano, a 10 ó 12 mm 
por fuera de la comisura; esta línea vertical separa la región mentoniana de la parte 
inferior de la región gen i ana. 

En profundidad, la región mentoniana se extiende hasta el maxilar inferior. 

2. c Forma exterior y exploración. — La región mentoniana es convexa en todos 
ios sentidos. Se nota a veces, en su parte media, una fosíia más o menos acentuada, 
la / osita mentoniana, debida a la presencia, en la línea media, de una lámina a la 
vez fibrosa y elástica, que se extiende de la sínfisis mentoniana a la cara profunda 
de la piel. El mentón, como la región de los labios, presenta, desde el punto de 
vista de su forma exterior y de su desarrollo, extensas variaciones individuales. 





















222 


CABEZA 


Por variables que sean su forma y su desarrollo, el mentón, como las otras regio¬ 
nes superficiales de la cara, es fácil de explorar en clínica. El esqueleto, en particular, 
puede ser fácilmente examinado a través de las panes blandas que lo cubren, o 
también con un dedo introducido en el fondo de saco labiogingival inferior. 



3 . a Planos superficiales, —- En la masa de partes blandas que se disponen por 
delante del maxilar, no encontramos en realidad sino tres capas: i. a , la piel; la 

capa muscular, que mejor llamaríamos la capa músculo * 
grasosa; 3*, el periostio. 


i-te. 164 

Corte sagital de la región 
m entornan a por el aguje¬ 
ro mentón i ano. 


B, Capa musculograsosa. — Por debajo de la piel 
encontramos primeramente tres músculos (fig, 163), que 
son propios de esta región: i,° f el triangular de los labios, 
músculo ancho y delgado, triangular, con la base dirigida 
hacia abajo, que parte del tercio externo de la línea obli¬ 
cua del maxilar y desde allí se dirige oblicuamente arriba 
y afuera, hacia la comisura labial; 2, 0 el cuadrado del 
mentón, que nace en el mismo punto y cuyos fascículos, 
oblicuos hacia arriba y adentro, van a insertarse en la cara 
profunda de la piel del labio inferior; 3. 0 , el músculo 
borla de la barba f pequeño músculo conoide, que se in¬ 
serta en la sínfisis mentoniana, inmediatamente por debajo 
de la mucosa de las encías, se ensancha en seguida a modo 
de pincel o de fleco para terminar en la cara profunda de 
la piel del mentón. 

A estos tres músculos conviene añadir algunos fascícu- 


A, Piel. — La piel es notable por su espesor y por 
su riqueza en folículos pilosos; está cubierta de vello fino 
en la mujer y en el niño, y pelos largos en el hombre 
adulto. 


1. piel det mentón, — 2, borlá 
de la barba. — 3 , nervio mentó- 
ulano, — 4, cutáneo, — 5. piel 
del labio, — 6, orbicular de loa 
labios.—-7, maxilar inferior.—0, 
glándula sublingual, — 9, glán¬ 
dula Bubmaxllar. — 10. lengua. 

□ . vía de arceso al nervio tnen- 
toniano por el surco gingivolabial 
del vestíbulo bucal. — b, vía de 
acceso cutánea al mismo nervio. 


los del cutáneo cervical que costean el borde externo del 
triangular y, como este último, alcanzan la comisura. 

Entre los músculos citados se diseminan numerosos 
tractos celulofibrosos que se extienden de la piel al perios¬ 
tio. Se encuentra también una cantidad más o menos con¬ 
siderable de grasa, la cual no forma una capa continua 


intermedia entre la piel y el músculo, por lo que no cree¬ 
mos que deba admitirse, en la región mentoniana, la capa celulosa subcutánea que 
todavía describen cienos autores de Anatomía topográfica. Richet encontró en algunos 
sujetos en el vértice del mentón, entre las partes blandas y el periostio, una bolsa 
serosa a la que ha dado el nombre de bolsa prementoniana, la cual a menudo es inulti- 


locular y está limitada por paredes gruesas. 


C. Periostio. — El periostio, que descansa directamente sobre el maxilar, no pre¬ 
senta ninguna particularidad que merezca ser señalada. 


4 .° Plano esquelético. — El esqueleto de la región mentoniana está constituido 
por la parte media del cuerpo del maxilar inferior; su porción central o sínfisis 
presenta un espesor y una resistencia notables. En la fractura de la mandíbula in¬ 
ferior rara vez radica en ella la línea de fractura, sino que ésta se encuentra de 
ordinario entre Los dos incisivos o entre el incisivo y el canino. A derecha e izquierda 
de la sínfisis se ve el agujero mentoniano, por el cual salen los vasos y nervios del 
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mismo nombre, de los que estudiaremos seguidamente la situación, al tiempo que 
indicamos el medio de ponerlos al descubierto. 

5 ,° Vasos y nervios. — a) Las arterias, siempre muy pequeñas, son proporcio¬ 
nadas: i. 0 , por la mentoniana, rama de la dentaria inferior, que llega a la región 
por el agujero mentoniano; 2.°, por Ja submentoiiiana y por la coronaria labial in¬ 
ferior (ramas de la facial). 

/?) Las venas, igualmente poco voluminosas, terminan parte en la vena facial y 
parte en la vena submentoniana. 

y) Los linfáticos, siguiendo un trayecto descendente, pasan a la región supra- 
hioidea y terminan, unos (los laterales), en los ganglios submaxilares, otros (los me¬ 
dios), en los ganglios suprahioideos. 

5 ) Los nervios son de dos órdenes, motores y sensitivos. Los ra?nos motores, 
destinados a los músculos, son proporcionados por el facial. Los ramos sensitivos, des¬ 
tinados a los tegumentos, provienen de dos orígenes: de la rama transversa del plexo 
cervical superficial y del nervio mentoniano. Este último, una de las ramas termi¬ 
nales del nervio dentario inferior, penetra en la región por el agujero mentoniano, 
al mismo tiempo que la arteria homónima, dividiéndose en seguida en un pequeño 
ramillete de ramitos divergentes que se dirigen en todas direcciones. Este nervio es 
fácil de descubrir si se recuerda que el agujero mentoniano está situado por debajo 
del espacio que separa los dos primeros molares, casi equidistante del borde inferior 
de la mandíbula y del borde alveolar. Puede llegarse a él (fig. 164), bien por la 
cavidad bucal después de incidir el surco gingivolabial (Malgaigne), bien por el ex¬ 
terior practicando la sección de los tegumentos a nivel del borde inferior de la man¬ 
díbula o a un centímetro por encima (Bruns). 

4 . REGION MASETERINA 

La región mase terina, como el músculo masetero al cual debe su nombre, se en¬ 
cuentra situada en la parte posterolateral de la cara. Comprende a la vez la rama del 
maxilar inferior y las partes blandas que por fuera la cubren. Algunos autores cree¬ 
mos que, erróneamente, la describen con la región geniana. 

L° Límites. — Sus límites superficiales son, bastante exactamente, los del múscu¬ 
lo masetero, a saber: por arriba, el arco cigomático; por abajo, el borde inferior del 
maxilar; por detrás, el borde posterior de su rama ascendente; por delante, el borde 
anterior del masetero, que, como es sabido, se dirige oblicuamente de arriba abajo 
y de delante atrás. 

Por lo que se refiere a sus limites profundos, los autores distan de estar acordes; 
mientras unos, rebasando la rama del maxilar, incorporan a la región maseterina los 
músculos pterigoideos interno y externo, los otros, por el contrario, la extienden sólo 
hasta la rama del maxilar. Nosotros somos de esta última opinión y describiremos los 
dos pterigoideos en una región especial: la de la fosa cigomática, 

2. Forma exterior y exploración. — Comprendida de este modo, la región ma¬ 
seterina tiene, como el masetero, la forma de un cuadrilátero alargado en sentido 
vertical. Confina: por arriba, con la región temporal; por abajo, con la región su- 
pra hioidea; por delante, con la región geniana propiamente dicha; por detrás, con la 
región parotídea; profundamente, y más allá de la rama maxilar, con la región de la 
fosa cigomática. 

La región maseterina, vista de frente, es plana o ligeramente convexa. Sobresale 
entre la región geniana y la región parotídea, las cuales (la última sobre todo) parecen 
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con relación a ella más o menos deprimidas. Esta depresión pre y retromase terina 
se exagera en los individuos delgados; aumenta también cuando se contrae el mase- 
tero, apareciendo entonces mucho más claros los límites anterior y posterior de la 
región. 

La palpación permite reconocer: hacia arriba, a nivel del ángulo posterosupe* 
rior de esta región, una eminencia ósea, movible cuando se abre o se cierra la boca, 
el cóndilo del maxilar; entre este último y el trago pueden percibirse los latidos 



Fie. 165 

Región mase terina, plano su praapo neurótico, 

1 , colgajo cutáneo orinado hacia atrás, con el panículo adiposo subcutáneo en su cara profunda.— 2 , sección 
cif? la pEel. —3, tejido celular subcutáneo. — 4. músculo cígomátlco. ~ 5 É cutáneo dell cuello. - parótida con 
proUihgackjfi anterior. — 7 conducto d-e Stenon con su red vascular► —■ E p 8 e ramas d^l nervio facial, - arteria 
transversal de la cara* —- 10 , ajxmeurosls maseterlua. — 11 + arteria facial» —* 12 * vena facial* 

de la arteria temporal superficial. Hacía abajo y adelante, a nivel del ángulo antero- 
inferior de la región, inmediatamente por delante del borde anterior del masetero, 
perceptible cuando se contrae la mandíbula, se notan con bastante facilidad, sobre la 
cara externa del maxilar inferior, las pulsaciones de la arteria facial, 

3.0 Planos superficiales* — Describiremos con este nombre todas las partes blan¬ 
das su praa poneurói i cas, es decir, la piel y el tejido celular subcutáneo . 

A , Piel. — La piel, lampiña en la mujer, está cubierta en el hombre por pelos 
más o menos abundantes y largos, vulgarmente llamados patillas. Se desliza fácil¬ 
mente sobre la aponeurosis subyacente y se continúa, sin línea de demarcación algu¬ 
na, con la piel de las regiones vecinas, 

B. Tejido celular subcutáneo. — Una capa de tejido celular, más o menos rica 
en grasa, se extiende por debajo de la piel en toda la región. En esta capa celular 
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adiposa (ñg. 165) se encuentran las formaciones siguientes: i.*, la arteria transversal 
de la cara ; 2. a , el nervio facial; 3.% la prolongación anterior de la parótida ; 4.*, el 
conducto de Stenon; 5.% algunos fascículos musculares del risorio y del cutáneo del 
cuello; 6. a , por último, la arteria y la vena faciales. 

a) La arteria transversal de la cara } rama de la temporal superficial, ocupa la 
parte superior de la región y discurre paralelamente al arco cigomático, a un cen¬ 
tímetro poco más o menos por debajo de él. Esta arteria, así como el conducto de 
Stenon y las ramas principales del nervio facial que describiremos después, tienen una 
dirección sensiblemente horizontal; de aquí 
el consejo de dar a las incisiones practi¬ 
cadas en esta región, una dirección trans¬ 
versal, y por consiguiente paralela a aque¬ 
llos órganos, a fin de evitar su lesión. Una 

en los tres 

centímetros superiores y que llegase hasta 
la a pon euros i s t interesaría casi con seguri¬ 
dad la arteria transversal de la cara, algu¬ 
nos ramos del facial y el conducto de 
Stenon, y, por consiguiente, originaria una 
hemorragia más o menos abundante, una 
parálisis motriz y una fístula salival, 

ft) Las ramificaciones divergentes del 
nervio facial (ramas temporoCacial y cer- 
vicofacíal) forman en conjunto un vasto 
abanico, pero no hacen más que atravesar 
la región mase terina para pasar, según el 
nivel que ocupen, a la región temporal, 
a la región gen i ana, o a las regiones mento- 
niana o suprahioidea. 

y) La prolongación anterior de la pa¬ 
rótida (véase Anatomía descriptiva), más 
o menos desarrollada según los sujetos, 
adopta de ordinario la forma de un cono 
aplastado, cuyo vértice se dirige hacia arri¬ 
ba y adelante; añadamos que esta prolon¬ 
gación anterior de la parótida está cubierta, 
como la parótida, por una delgada hoja 
aponeurótica, que no es otra que la conti¬ 
nuación de la aponeurosis parotídea super¬ 
ficial y que se fusiona, en los límites de 
dicha prolongación, con la aponeurosis ma* 
seterina; esta disposición se ve muy claramente (fig. 166) en los cortes horizontales 
de la región. 

8) El conducto de Stenon emerge de la cara profunda de la prolongación paro¬ 
tídea, se dirige luego de atrás adelante (a 2 cm aproximadamente por debajo del 
arco cigomático, siguiendo una línea que une el lóbulo de la oreja al ala de la 
nariz) y, rodeando el borde anterior del masetero, desciende a la región geniana, 
donde lo volveremos a encontrar. La línea de incisión que va del trago a la comisura 
labial lo Cfuza más o menos oblicuamente y permite descubrirlo con facilidad. El 
conducto de Stenon, como la prolongación glandular de que procede, está cubierto 
por una prolongación de la aponeurosis parotídea superficial que lo separa de la 
piel. De 5 a 6 cm de longitud y 4 mm de anchura, poco grueso, semejando una vena 

t, — is 


incisión vertical, practicada 
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Fig. 166 

Conducto de Stenon visto en un corte hori¬ 
zontal de la cara (lado derecho, segmento 
inferior del corte visto por arriba) (T.). 

1 . glándula parótida, con 1', su protón ¡ración anterior, 

— 2, conducto de Stenon. — 3, masetero. -— 4. maxi¬ 
lar inferior, —* 5. plerlgoldeo Interno. — 6, apóllala 
pterEgoldcs. — 7, maxilar superior seccionada a nivel 
de la rafa de los dientes, — 8, raicea del segundo mo¬ 
lar mayor superior. — 9, bóveda palatina, con 9". va¬ 
sos y nervios palatinos posteriores. — 10. mucosa bUcal. 

■— 11, buccftiador. — 12, músculo cigotnátlco. — 13, 
bol a adiposa do Blchat, — 14 , tejido celular subcutáneo. 

— 15, aponeurosis superficial. —- 16. 16', arteria y 

vena faciales. — 17. nervio facial. — 1S, arteria caróti¬ 
da externa. -—19. arteria y vena dentarlas inferiores. 

— 20 , nervio dentarlo Inferior, — 21, nervio lingual. 
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vacía, cuesta trabajo reconocerlo en una herida y, en consecuencia, es fácil lesionarlo 
si nos olvidamos de fijar su situación. Las fístulas salivales consecutivas a su lesión 
(heridas, operaciones en la mejilla) son de curación difícil cuando radican en la por¬ 
ción maseterina del conducto. Para curarlas es preciso abocar la fístula a la cavidad 
bucal, lo cual es casi imposible debido al espesor de las partes muscul osebáceas, que 
a este nivel separan el conducto de Stenon de la boca. Se ha intentado también con¬ 
seguir la curación perforando oblicuamente la mejilla, mediante un trocar, de atrás 
adelante, de la fístula a la mucosa bucal, y dejando un desagüe en el trayecto así 

formado, con objeto de obtener por epídermización un nuevo 
conducto (fig, 167). Pero este nuevo conducto, forzosamente algo 
largo, rara vez se mantiene permeable, y lo más frecuente es la 
reproducción de la fístula. Morestin propuso, en último tér¬ 
mino, para conseguir la curación de tales fístulas, provocar la 
atrofia de la glándula parótida, practicando la ligadura del con¬ 
ducto por encima del orificio fistuloso. Este procedimiento es 
teóricamente racional, pues es sabido que una glándula cuyo 
conducto excretorio esté obliterado, por regla general se atrofia. 

e) Abajo, en la parte inferior del masetero, se ven el viso¬ 
rio de Santorini (cuando existe) y los fascículos más posteriores 
del cutáneo del cuello. 

£) Señalemos también, a nivel del ángulo anteroínferior del 
masetero, la arteria y la vena faciales (fig. 165) que rodean el 
borde inferior del maxilar para pasar de la región del cuello a 
la región de la cara. Pero esto corresponde ya al extremo límite 
de esta región. 

4 ,° Aponeurosis maseterina, compartimiento maseterino. 

— Si resecamos la piel y el tejido celular subcutáneo, se nos pre¬ 
senta, extendida sobre toda la región, una amplia aponeurosis, 
la aponeurosis maseterina. 

Cuadrilátera como el músculo que cubre esta aponeurosis 
se inserta: arriba, en el arco cigomático; abajo, en el borde infe¬ 
rior del maxilar; atrás, en el borde posterior de la rama ascen¬ 
dente; delante, rodea el borde anterior del masetero, pasa a la 
cara interna de este músculo y, siguiendo entonces un trayecto 
retrógrado, va a fijarse, en parte, a la apófisis coronoides, y, en 
parte, al borde anterior de la cara externa de la rama ascendente. 

Así dispuesta, la aponeurosis maseterina forma, con la rama 
del maxilar, una cavidad osteofibrosa, el compartimiento masete- 
rino (fig. 168, 5). Este compartimiento, óseo por dentro y aponeu- 
rótico por fuera, está cerrado por todas partes excepto a nivel de la escotadura sig¬ 
moidea, por donde comunica libremente con la región de la fosa cigomática. Por esta 
escotadura sigmoidea pasan la arteria, la vena y el nervio maseterino, 

5 .° Contenido del compartimiento maseterino, masetero. — La celda maseteri¬ 
na está ocupada por el músculo masetero. 

El masetero (fig. 169) es un músculo voluminoso, de forma cuadrilátera, perte¬ 
neciente ai grupo de los masticadores. Se inserta en el borde inferior y en la cara 
interna del arco cigomático por dos fascículos: un fascículo anterior o superficial, 
oblicuamente dirigido hacia abajo y atrás, y un fascículo posterior profundo, oblicuo 
abajo y adelante. Estos dos fascículos, bastante distintos en su origen, se fusionan 
pronto en un cuerpo muscular único, el cual va a fijarse en el ángulo del maxilar 



Fig. 167 

Procedimiento de Ri* 
chelot para el trata¬ 
miento de las fístulas 
salivales (Imbert). 

La presenta un 

corta horlzoLtal esquema- 
tlco de la región pugotna- 
*e te riña. Un drenaje dis¬ 
curre oblicuamente por el 
espesor de la mejilla, des¬ 
de el Orificio fistuloso s 
la cavidad bucal; no obs¬ 
tante. para conseguir mrs 
fácilmente el cierre de la 
fístula, el extremo exte¬ 
rior del drenaje no sale 
por esta Ultima, sino que 
sak por un nuevo orificio 
creado por punción a al¬ 
guna distancia por detrás 
del orificio fistuloso. 
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y en la cara externa de la rama ascendente, desde su borde inferior hasta la base 
de la apófisis coronoides. 

Es útil recordar que el masetero, aunque cuadrilátero como la rama ascendente 
que cubre, no se superpone exactamente a esta lámina ósea y por detrás (fig, 169) deja 
al descubierto una cierta parte del cóndilo y 
su cuello y la articulación lemporomaxilar; 
por delante, al contrario, la rebasa uno o dos 
centímetros, descansando entonces esta «parte 
desbordante» (si se nos permite la expresión) 
sobre el maxilar superior, sobre el buccinador 
(del que está separada por la bola adiposa de 
Bichat) y un poco sobre el cuerpo del maxilar 
inferior. 

El masetero, músculo elevador de mandí* 
bula, es uno de los primeros que se con trac- 
turan en el tétanos; sabido es que el trismo 
(así se designa la coutractuta del masetero) es 
uno de los síntomas iniciales, generalmente el 
primer signo de esta infección, A consecuencia 
de osteítis del maxilar inferior, de miositis 
crónica, el masetero puede sufrir la degenera¬ 
ción fibrosa, y de ello resulta la imposibilidad absoluta para el enfermo de separar 
uno de otro los arcos dentarios, y, por lo tamo, un obstáculo considerable para la 
alimentación (constricción de las mandíbulas). En casos semejantes, Le Dentu y Ko- 



Fic. 168 


Cavidad mase terina, vista en un corte 
horizontal (lado derecho, segmento in¬ 
ferior del corte). 

1 , maxilar Inferior.— 2 , aponeurosls parottde» 
profunda, — 3. apon euro si» parotfdea superada). *— 

4, aponeurosls maseterin», — 5 , celda maseíerlna, 
— 6, parótida. — 7. miísculo bucc'nador. — 8, te* 
Sido celular subcutáneo.-—0, bola adiposa de Bichat, 



Fig. 169 


Región maseterina, plano subaponeurótico. 

i, colgajo cutáneo, reclinado hacia atrás. — 2. apuncurcsSs maseterina, reclinada igualmente bacía atrás, con, 
•obre su cara extern», lo» vasos y nervios superficiales 1 véase la figura 16b). — 3. tejido celular subcutáneo- — 
4 , glándula parótida, reclinada bacía atrás coa la aponcurosfs. — 5, 5, conducto de Slentm. seccionada y reclinado. 
— 6 , clgomitloo. — 7, masetero. — 0, borde posterior del maxilar. — 0, ligamento lateral externo de ]& articulación 
temporomaxilar, — 10, arteria y vena faciales. — 11, dos ramas maseterlnas de la facial. — 12 , ramo su bínaseteriño 
4 e !» transversal de la cara, — 13, 13, ramas del nervio facial. 
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cher aconsejan practicar la desinserción del músculo en el ángulo de la mandíbula, 
aunque conservando su continuidad con el periostio i si se opera de este modo, en 
realidad lo que se hace es avanzar la inserción del músculo que se ha hecho demasiado 
corto; la intervención es análoga a la que se practica en los músculos del ojo en el 
caso de estrabismo. 




6. G Periostio. — El periostio cubre en toda su extensión la rama ascendente del 
maxilar inferior adhiriendo intimamente al músculo, que fija en él sus inserciones 

inferiores. Por su mediación, el 
músculo pterigoideo interno, que se 
inserta también en él, forma con el 
masetero una especie de músculo di¬ 
gástrico, cuya continuidad, al resecar 
el maxilar inferior, debemos esforzar¬ 
nos en conservar desprendiendo con 
cuidado el periostio. 


7 .° Plano esquelético. - El pla¬ 
no esquelético de la región masete- 
rina está representado: ¡.°, por ei 
arco cigornático ; s.°, por la rama del 
maxilar inferior; 3°, por la articula - 
ción temporomaxilar. 


A. Arco cicomático, — Situado 
en el punto de unión de las tres re¬ 
giones temporal, maseterina y cigo* 
mática, el arco cigornático o simple¬ 
mente el cigoma es una potente apó¬ 
fisis, horizontalmente dirigida, que 
une la parte inferior de la escama 
del temporal, de la cual sale, al hue¬ 
so malar. Mide de 3,5 a 4 cm de lon¬ 
gitud por 436 mm de grosor y for¬ 
ma bajo la piel una relieve claramente visible en las personas delgadas y accesible 
con facilidad a la exploración en todos los sujetos, por lo que constituye uno de los 
puntos de referencia más importantes, utilizados sobre todo en topografía craneo- 
cerebral, Al implantarse en la escama temporal, el arco cigornático se divide en dos 
ramas o raíces, que se separan una de la otra según un ángulo de 85 o : i.°, la raíz 
transversa, que se dirige de fuera adentro y que toma parte en ía formación de la 
articulación de la mandíbula; 2, 0 , la raíz longitudinal , que continúa primero la direc¬ 
ción ameroposterior del cigoma, formando, sobre la cara externa de la mastoides, lo 
que hemos descrito con el nombre de línea temporalis f y que luego se hace ascendente 
(véase Anatomía descriptiva). 


A B 

Fig. ]70 

Tipos anormales de orificio cigornático: A, orificio 
cigornático grande: la coronoídes queda lejos del 
hueso malar. — B. orificio cigornático pequeño; 
la apófisis coronoídes llega cerca de la cara posterior 

del hueso malar. 

La figura representa el orificio cigornático derecho visto 
por arriba. 

1 . orificio cigornático. — 2, arco cromático. — 3, fosa 
lemporal. 4. hue» mu lar, — s. apófisis coronoídes del ma¬ 
xilar Inferior. — 6 . órbita. 


L1 arco cigornático limita por una parte con la cresta temporoesfenoidal, y por la otra con 
la cara posterior del malar, un orificio de forma oval, con la extremidad mayor anterior 
y la extremidad menor posterior: el orificio cigornático, por el cual la fosa temporal comu¬ 
nica ampliamente con las regiones gen i ana y cigomática y en el que se mueve la coronoídes 
en los diversos desplazamientos de la mandíbula. Las dimensiones anteroposteriores de este 
orificio son susceptibles de variar del simple al doble (Farareuff) según los sujetos, como tam¬ 
bién varían la longitud del arco cigornático y su separación de la cara lateral dei cráneo. Resulta 
de ello que la distancia que normalmente separa el borde anterior de la coronoides de la 
parte anterior del orificio (cara posterior del malar) presenta grandes diferencias según los 
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casos; cuando el orificio es muy grande (fig. 170, A), esta distancia puede llegar a 20 min; 
cuándo, por el contrario, este orificio es pequeño (fig. 170. 11), esta misma distancia puede 
ser únicamente de 5 a 6 rara. En este último caso, apenas está asegurado el juego fisiológico 
de la mandíbula y, como Farabeuf hizo notar con razón, basta un movimiento exagerado de 
propulsión, según se observa en el caso de luxación de la mandíbula, para que choque 
el borde anterior de la apófisis toronoides con el hueso malar. Veremos después, al estudiar 
la rama del maxilar inferior, que este mismo contacto de coronoides con la cara posterior 
del hueso malar puede también observarse cuando, presentando el orificio cigomático las 
dimensiones anteroposteriores normales, la apófisis coroides está anormalmente desarrollada. 



Fie. 171 

Región maseicrina, plano esquelético. 

mawtero Incidido en sentido transversal y fuertemente B-eimradra hada arriba y abajo*— 2* prolongación ante¬ 
rior de la parótida reclinada hacia atras al miamo tiempo que la a pon euros]# maseterína. ™ 4, 4* conducto d# Stenon. 

5 h rama del maular Inferior, con 5\ superficie donde las Inserciones del masetero han sido desgarradas (el punteado 

rojo indica el trayecto* sobre la cara interna del hueso, de la maxilar interna y dé sua ramas: el punteado negrev la 

situación dH orificio superior del conducto dentario y la espina de Splxh —- 6 , apófisis cOronoádes. -— 7» ligamento 
,atfTíu externo de la articulación temporomaxllar* — 6 , vapos y nervios maseterlnos atravesando la escotadura s!gm¡oi- 
j n77 aponeurosls maseterlna que se inserta en el borde anterior de la rama del maxilar. — 1 Q P bola adiposa 

de Btchat, situada por debajo do la aponcurosfs y vísta por transparencia, — il, arteria y vena faciales, — 12 * ner- 

rio facial. — 13* músculo ñlgomb tico mayor. — i4 g 14. piel y tejido celular subcutáneo. 


Entonces mostraremos el papel que ciertos autores le atribuyen para explicar lo irreducible 
del maxilar inferior en el caso de luxación de la mandíbula. 


/i. Rama del maxilar inferior. — La rama del maxilar inferior (fig. 171), de¬ 
nominada a veces apófisis ascendente, o también porción vertical del maxilar, es una 
lámina ósea, cuadrilátera, que continúa hacia atrás el cuerpo o parte horizontal de 
aquel hueso y forma con esta porción horizontal un ángulo más abierto en los sujetos 
de raza inferior que en los sujetos de raza superior y más abierto igualmente en el 
niño que en el adulto. La rama del maxilar inferior puede ser como el cuerpo, aunque 
menos que él, asiento de fracturas que, ordinariamente, no van acompañadas de des¬ 
plazamiento de los fragmentos, pues éstos son mantenidos in situ por los dos músculos 
masetero y pterigo’deo interno, que les forman una a modo de férula. 
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Morfológicamente, la rama del maxilar ofrece a nuestra consideración: i,°, dos 
caras, externa e interna; 2. ü , dos bordes, anterior y posterior; 3. 0 , dos extremos, su¬ 
perior e inferior. 

a) Cara externa .— La cara externa presenta fuertes líneas rugosas que se hallan 
destinadas a la inserción inferior del masetero. Estas rugosidades, que se exageran 
con la potencia del músculo, son sobre todo acentuadas en gran manera en la porción 
inferior de esta cara. 

b) Cara interna, — La cara interna no está orientada según un plano rigurosa¬ 
mente sagital, ya que mira hacia dentro y atrás. Presenta a la mitad de la distancia 
del borde anterior al borde posterior, y a la mitad de la distancia también entre el 



A (según Cieszvnskí) Fio. 175 B (según Bercher) 

Vías de acceso extrabucal (A) e mira bucal (B) para el nervio dentario. 

La figura B representa UD corte esquemático tiQrtsomal de la cavidad bucal que pasa por las comisuras : 1, man¬ 
díbula.— 2, masetero. — 3. pterigoideo Interno. — 4. nervio dentario. — 5 , nervio lingual. — 6 , bucclnador. — 
7. mucosa de la lengua. — 8 , mejilla. 

borde superior y el ángulo del maxilar, el orificio superior del conducto dentario 
situado 3,5 cm por encima del borde inferior del hueso, de 12 a 15 mm por detrás 
del labio interno del canal que ofrece el borde anterior de la mandíbula; es percep¬ 
tible a la palpación por la cavidad bucal, en un plano horizontal que pasa un centí¬ 
metro aproximadamente por encima del plano de los molares inferiores (j. Bercher). 
Por este orificio, limitado por delante y abajo por una pequeña eminencia ósea, la 
espina de Spix, el nervio dentario inferior y la arteria del mismo nombre penetran 
en el conducto dentario, lo recorren en toda su extensión y salen después a la región 
mentoniana (pág. 221) por el agujero mentoniano. El nervio dentario puede ser des¬ 
cubierto en su conducto y resecado en caso de neuralgia, sea a nivel del cuerpo del 
maxilar, sea a nivel de su rama. Es preferible atacarlo antes de su entrada en el 
conducto dentario, cuando todavía no ha emitido ninguna rama; la trepanación 
de la cara externa de la rama ascendente en el punto que corresponde al orificio 
del conducto dentario (después de haber desprendido previamente las inserciones 
inferiores del masetero) conduce fácilmente hasta el nervio (Velpeau). 

En estomatología, se insensibiliza el nervio dentario inferior antes de su entrada 
en el conducto dentario, por medio de una inyección de novocaína introducida, ora por 
vía extrabucal, ora por vía intrabucal (anestesia regional), 
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A. Cieszynski fijó la técnica de la operación por vía extrabucal. Se trazan (fig. 172, A) 
en la piel del enfermo dos líneas: i.°, una línea vertical, a , que corresponde al borde pos¬ 
terior de la rama ascendeme del maxilar; 2.°, otra línea* ésta horizontal* b, trazada por el 
borde inferior de la mandíbula. Estas dos líneas se cruzan por detrás. A un centímetro v 
medio por delante de este pumo de cruzamiento* en la línea h, se introduce la aguja c y se 
la hace pasar paralelamente a la línea a, es decir, al borde posterior del maxilar, en una 
longitud de 4 era, en contacto con la cara profunda de la rama ascendente. Habiendo la 
aguja penetrado así a una profundidad de 4 cm, el operador se encuentra algo por encima 
del orificio del conducto dentario, sobre el mismo nervio, y no hay que hacer más que empujar 
el émbolo de la jeringuilla que contiene la solución anestésica para obtener una anestesia 
perfecta de los molares y premolares y de la mitad del labio inferior del lado correspondiente. 
Igualmente es posible por esta vía extrabucal, y siguiendo la misma técnica, anestesiar 
el nervio lingual* que, como veremos más adelante, discurre al lado del nervio dentario en 
este pumo. Basta, habiendo penetrado la aguja como se ha dicho antes a 4 cm de profun¬ 
didad, retirarla medio centímetro aproximadamente y hundirla de nuevo medio centímetro, 
pero dirigiéndola esta vez hacia delante, de suerte que forme un ángulo de 20 grados con 
su primera dirección. Se llega así al nervio lingual al mismo nivel del borde anterior de la 
rama ascendente del maxilar. Añadiendo la anestesia del nervio lingual a la del nervio den¬ 
tario inferior, se hace posible intervenir a la vez sobre la región dentaria det maxilar inferior 
y en el suelo de la boca (Cieszynsri). 

La técnica de la anestesia del nervio dentario por vía intrabuca! fue introducida por Ber- 
cer, Este cirujano aconseja reconocer por palpación intrabucal la cresta interna del canal 
que forma el borde anterior del maxilar (está a un centímetro por detrás de la cresta externa 
que sobresale en la boca) y hundir la aguja a este nivel a un centímetro por encima del 
plano de tos molares inferiores hasta el hueso. La punta de la aguja, conservando el con¬ 
tacto óseo (y para esto es necesario que el pabellón de la aguja [fig, 172, B] esté a nivel 
del canino o de los premolares del lado opuesto), avanza en seguida en una profundidad 
de 10 a 12 mm, momento en que nos hallamos en el orificio del conducto dentario. 

c) Borde posterior. — El barde posterior de la rama del maxilar, oblicuamente 
dirigido abajo y adelante, ligeramente retorcida en S itálica, es redondeado y liso. 
En toda su extensión está en relación con la parótida: es el borde parotideo de cier¬ 
tos autores. 

d) Borde anterior .— El borde anterior, igualmente oblicuo hacia abajo y adelan¬ 
te, representa una especie de canal, cuyos dos labios, confundidos por arriba, se sepa¬ 
ran al descender para continuarse respectivamente, a nivel del cuerpo del hueso, con 
las dos líneas oblicuas interna y externa. Este borde forma relieve en la cavidad bucal, 
y por este hecho constituye una guía importante cuando* siguiendo el procedimiento 
aconsejado por Mjchel* nos proponemos descubrir el nervio dentario inferior por la 
boca: una incisión practicada sobre la mucosa bucal, inmediatamente por dentro 
de este borde, permite encontrar el nervio situado entre el músculo pterigoideo inter¬ 
no y el esqueleto. 

e) Extremo inferior . -—La extremidad inferior o borde inferior de la rama del 
maxilar se continúa, sin línea de demarcación ninguna, con el borde inferior del 
cuerpo. El pumo saliente en donde se encuentra por detrás el borde inferior del hue¬ 
so constituye el ángulo det maxilar o ángulo mandibular; es un pumo de referencia 
de primer orden para la mayor parte de mediciones que en antropología se practican 
sobre el maxilar inferior. Broca llama gonión al vértice del ángulo y reserva el tér¬ 
mino de ángulo mandibular para el ángulo mismo. 

f) Extremo superior . — En la extremidad superior de la rama del maxilar obser¬ 
vamos dos apófisis voluminosas: una anterior, la apófisis coronoides, y otra posterior, 
el cóndilo del maxilar. Entre las dos se encuentra una escotadura, la escotadura sig¬ 
moidea, de la que ya hemos hablado antes. 

a) El cóndilo del maxilar forma con la cavidad glenoidea del temporal la articu¬ 
lación temporomaxilar. Lo describiremos luego a propósito de esta articulación. Diga- 



CABEZA 


2 §2 

mos aquí, únicamente, que está unido a la rama del maxilar por una porción adelga¬ 
zada llamada cuello del cóndilo. El cuello del cóndilo representa el punto débil de 
la apófisis, por lo cual a su nivel es donde aquélla se fractura ordinariamente como 
consecuencia de un traumatismo a menudo indirecto (caída sobre el mentón), La frac¬ 
tura del cójidilo va acompañada por lo común de un desplazamiento del fragmento 
superior hacía dentro, debido a la acción del músculo pterigoideo externo; puesto 
que, como luego vamos a ver, este músculo fija su inserción externa en el cóndilo 
del maxilar. 

/ 2 ) La apófisis coronoides , de forma triangular, es delgada y cortante en ei esque¬ 
leto. En el vivo está rodeada por el tendón del temporal, que se inserta particular¬ 
mente en sus bordes anterior y posterior y sobre su cara interna. En la resección del 
maxilar inferior, uno de los tiempos difíciles de la operación es la desinserción de 


ABC 
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Diversos tipos de apófisis coronoides y su papel en la luxación de la mandíbula: A, apófisis 
coronoides de dimensiones normales; no llega a ponerse en contacto con el malar; B, apófi¬ 
sis coronoides larga y voluminosa: se apoya contra el hueso malar: C, apófisis coronoides corra 

y abultada: se engancha en el borde inferior del malar. 

{Esqueleto vleto por su cara, latera) Izquierda; mandíbula Inferior tuxaitaj 

o, apófisis coronoides. — b, cóndilo del maxilar Inferior. —- c, hueso malar seccionado, 
ti. apófisis estlloldes r ligamento cslllomaxllar. — c, ligamento esfeno maxilar. 

este tendón, por lo cual siguiendo los consejos de Chassaicnac, es preferible seccionar 
la coronoides por su base y abandonarla con el músculo, que exponerse a desgarrar 
las fibras musculares al intentar desprenderla. La apófisis coronoides, con el cóndilo 
de la mandíbula, puede ser asiento de fracturas (fracturas de ta coronoides), las cua¬ 
les son, no obstante, extremadamente raras y casi siempre de causa directa. La explo¬ 
ración (mediante el dedo) del vestíbulo bucal, en el cual la coronoides forma emi¬ 
nencia, permite reconocerlas con facilidad. 

F.l desarrollo de la apófisis coronoides varía según los sujetos (fig. 175), y, desde este 
punto de vista, es posible distinguir apófisis cortas o largas y apófisis voluminosas y abom¬ 
badas o, al contrario, apófisis estrechas. 

Las apófisis voluminosas y abombadas (fig. 173, B y C), sean largas o cortas, establecen 
relaciones más inmediatas de lo nomial con la cara profunda del malar y con su borde infe¬ 
rior (las cosas pasan de la misma manera cuando, como ya hemos indicado antes, pre¬ 
sentando la coronoides dimensiones normales, el orificio cigomático está poco desarrollado). 
Si en estas condiciones se produce una luxación de la mandíbula y la coronoides es larga 
(fig* *73> E). su borde anterior, cercano a la cara posterior del hueso malar por el despla¬ 
zamiento hacia delante del maxilar, se apoya contra la cara profunda del malar, y si es 
corta (fig. 173, C), su punta se engancha al borde inferior del mismo hueso. En ambos 
casos, el maxilaT fijado en su porción viciosa, no puede elevarse de nuevo y la boca del 
sujeto queda abierta. 
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NÉlaton explicaba la actitud tan particular que presentaban los enfermos afectos de luxa¬ 
ción de la mandíbula por mecanismos del apuntalamiento o el enganche de la cor o floj¬ 
eles. La explicación no satisface cuando la coronoides es de dimensiones medias (fig. 173, A) 
o cuando está atrofiada; en tal caso, la apófisis queda siempre más o menos alejada de la 
cara profunda o del borde inferior del malar y, sin embargo, la actitud de los en Termos es 
la misma que anteriormente: la tensión de los ligamentos esfeno y cstilomaxilares es en¬ 
tonces suficiente, como MaisONNEUVis ha demostrado, para oponerse a la oclusión de la 
beca, ya que tales ligamentos atraen 
hacia arriba y atrás el ángulo de la 
mandíbula, al paso que los músculos 
elevadores (masetero, pteñgoidco inter¬ 
no, etc.) lo atraen hada arriba y ade¬ 
lante; el cóndilo laxado y sometido a 
estas dos fuerzas tiene que apoyarse fuer¬ 
temente en la cara anterior de la apó¬ 
fisis transversa del cigoma e inmovilizarse 
en tal posición. 


C. Articulación temporom axi¬ 
lar, — La articulación tem porcuna - 
xilar ocupa la parte superior y pos¬ 
terior de la región maseterina ; 
pertenece al tipo de las condíleas 
dobles. 

a) Superficies articulares, — De 
las dos superficies articulares de esta 
articulación, una pertenece al maxi¬ 
lar inferior y otra al temporal. 

a) La superficie maxilar está 
constituida por el cóndilo del maxi¬ 
lar inferior. Es una eminencia elip¬ 
soides. de 20 a 22 mm de longitud 
por 7 a S mm de anchura y que se 
dirige oblicuamente de fuera aden¬ 
tro y de delante atrás. De esta obli¬ 
cuidad resulta que los ejes mayores 
de los dos cóndilos, prolongados ha¬ 
cia dentro, se encontrarían un poco 
por delante de la parte central del 
agujero occipital. El cóndilo de! ma¬ 
xilar es convexo a la vez en sentido transversal y en sentido ameroposterior, y en estado 
fresco, su superficie articular está revestida por una delgada capa de tejido fibroso. 

jS) La superficie temporal comprende: t,°, por delante, una eminencia trans¬ 
versal, fuertemente convexa de delante atrás, que es la raíz transversa del cigoma, 
llamada también cóndilo del temporal; 2. 0 , por detrás, una depresión profunda de 
forma elipsoidal, la cavidad glerwidea (íig. 175). La parte posterior de la cavidad gle- 
noídea forma la parte anterior del conducto auditivo óseo; se explica así que, a con¬ 
secuencia de un choque sobre el mentón, pueda el cóndilo de la mandíbula fracturar 
el conducto auditivo f y hasta penetrar en su cavidad (Baljdrimont) y por qué los 
dolores debidos a inflamaciones profundas del conducto auditivo son exagerados por 
la masticación. La cavidad glenoidea es articular tan sólo por su parte anterior. 
Esta porción anterior, regularmente excavada y lisa, está separada de la porción pos¬ 
terior o no articular por la cisura de Glaser, hendidura estrecha por la cual pasan 
la cuerda del tímpano y una arteriola antes de penetrar en la caja del tímpano. Es 



Fig. 174 

Relaciones de la articulación temporom axilar, vis¬ 
tas en un corte sagital de la cabeza que pasa a 
3 cm por dentro del meato y a 5 mm por fuera 
del borde superior del tímpano (cadáver conge¬ 
lado, lado derecho, segmento interno del corte). 

1. conducto auditivo óseo. — 2. apófisis maatoldes, — 3, an¬ 
tro. —- 4, Adilus ad Antrum. — 5 , rama corta del yunque des¬ 
cansando sobre el suelo del antro. — 6, cabeaa dei martillo, — 
7. cóndilo de la mandíbula. — B, menisco lnterauríeular. —■ 
9 y 9\ si noy] ales supra y aubmeniacales de la articulación de 
la mandíbula. — 10 , pterlgoldeo externo. — 11 , lóbulo tempo¬ 
ral, — 12, cerebelo. — 13, seno lateral. — 14, meninges. — 
15* seno petroso superior excavado en e| espesor de la tienda 
del cerebelo. — 18, parótida. — 17, 17'. arteria maxilar Inter¬ 
na. —■ 18. arteria temporal profunda posterior. — 19, dlgástrl- 
co. — 20, carótida externa. — 21. músculo temporal. — £2, 
hueso temporal, con 22*, cavidad glenoidea. 
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de notar que la cavidad glenoidea no está separada de la cavidad craneal más que 
por una delgada laminilla ósea, explicándonos esta disposición por qué las afecciones 
de la articulación temporomaxilar pueden en ciertos casos complicarse con osteítis 
del temporal y absceso supradural; nos explica igualmente la posibilidad, a conse¬ 
cuencia de una caída sobre el mentón, de que el cóndilo de la mandíbula fracture 
esta delgada laminilla ósea y hasta penetre en la cavidad craneal. 

b) Aíenisco interarticular. — De las dos superficies articulares que acabamos de 
estudiar, una, la inferior, es convexa, y la otra, la superior, es convexa por delante y 
cóncava por detrás, por lo cual no encajan, ni se adaptan. Para establecer la armonía 
y hacerlas «adaptables», se interpone entre ellas un disco fibroso, que, amoldándose 
exactamente sobre las dos superficies óseas, es cóncavo por su cara inferior y a la vez 
cóncavo y convexo por su cara superior. Este disco o menisco Ínter articular tiene la 
forma de una elipse cuyo eje mayor, como el del cóndilo, se dirige oblicuamente de 
fuera adentro y de delante atrás. Visto in situ, no es horizontal, sino que se indina 
fuertemente hacia abajo y adelante, como lo demostraron ya hace tiempo las investí* 
gaciones de Gosselin. Las dos extremidades interna y externa del menisco ínter- 
articular se encorvan ligeramente hacia ahajo, fijándose, por medio de delgados hace¬ 
cillos fibrosos, a las extremidades correspondientes del cóndilo del maxilar, de lo 
cual resulta que, en los diferentes movimientos de la articulación temporomaxilar, el 
menisco fibroso acompaña siempre al maxilar en sus desplazamientos, 

c) Medios de unión. — La articulación de la mandíbula inferior con el cráneo 
presenta, como medios de unión de las superficies articulares, una cápsula reforzada 
por ligamentos laterales; 

a) La cápsula reviste la forma de un manguito dispuesto alrededor de la articu¬ 
lación. Se inserta, por arriba, en el borde anterior de la raíz transversa del cigoma, 
en la espina del esfenoides y en el fondo de la cavidad glenoidea, un poco por delante 
de la cisura de Gláser; en su parte inferior se fija alrededor del cuello del cóndilo, 
descendiendo más abajo por detrás que por delante. Se adhiere íntimamente al me* 
nisco en los puntos en que se pone en contacto con él. Histológicamente la cápsula 
temporomaxilar está formada por fibras verticales, de las cuales unas, largas, van direc¬ 
tamente de la base del,crá«co al cuello del cóndilo maxilar, al paso que otras, cortas, 
van de la base del cráneo al menisco o de éste al cóndilo. En la parte posterior se 
encuentran además fibras elásticas extendidas de la cisura de Glaser al menisco, por 
una parte, y, por otra, al cuello de la mandíbula. Según Sappey, estas fibras elásticas 
limitarían los movimientos de descenso del maxilar y repondrían el menisco hacia 
atrás cuando el maxilar vuelve a su posición de reposo. 

¡ 3 ) Los ligamentos laterales son dos: uno externo y otro interno. El externo es el 
más potente y está formado por fibras dirigidas oblicuamente hacia abajo y atrás; 
mide de 2 a 3 mm de espesor. 

Además de los ligamentos que acabamos de describir, la articulación temporomaxilar 
posee ligamentos accesorios, constituidos por tres hacecillos fibrosos: él primero va de la 
espina del esfenoides a la espina del Spíx, y constituye el ligamento esfeno maxilar; el 
segundo, o ligamento estilomaxilar, se extiende del vértice de la apófisis estiloides al ángulo 
del maxilar; el tercero, llamado ligamento pterigotíiaxilar o aponeurosis buccinatofaringea, 
se inserta, por una parte, en el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides y, por otra 
parte, en la extremidad posterior del borde alveolar del maxilar inferior. Estos ligamentos 
accesorios se ponen fuertemente tensos en la luxación de la mandíbula y, como su tensión 
aumenta al intentar cerrar la boca del enfermo, es necesario relajarlos para que se pueda 
reducir la luxación; uno de los primeros tiempos de la intervención consistirá en hacer 
descender forzadamente el maxilar, con lo que se logra su relajación. 

d) Sinoviales. — Existen dos sinoviales distintas para la articulación temporo* 
maxilar; una suprameniscal y otra submeniscal que pueden comunicar entre sí por 
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un orificio que ocupa el centro del fibrocartílago. En caso de artritis son el principal 
asiento de las lesiones. Estas artritis de la mandíbula inferior (artritis supurada, artritis 
reumática, artritis blenorrágica), consideradas durante mucho tiempo como muy raras, 
son, por el contrarío, bastan¬ 
te frecuentes, especialmente la 3 

artritis seca, a la cual son de¬ 
bidos los crujidos que se pro¬ 
ducen en ciertos sujetos du¬ 
rante los movimientos de la 
mandíbula; pueden ocasionar 
la anquílosis más o menos 
completa de la articulación 
(véase más adelante). 

e) Relaciones, — La ar¬ 
ticulación de la mandíbula 
ofrece relaciones muy impor¬ 
tantes desde el punto de vísta 
quirúrgico (figs. 174 y 175). 

Hemos señalado ya sus rela¬ 
ciones con el conducto audi¬ 
tivo externo, la parótida y la 
cavidad craneal, por lo que 
no insistiremos. Añadiremos 
sólo que está rodeada de va¬ 
sos y nervios; por detrás, la 
arteria temporal superficial y 
ei nervio auriculotemporal; 
abajo y adentro la arteria 
maxilar interna y su plexo 
veno$«: abajo y afuera, el 
nervio facial que pasa a 2 cm 
aproximadamente por debajo 
de la interlínea (Zipfel), El 
cirujano que practica la re¬ 
sección del cóndilo del maxi¬ 
lar inferior debe tener siem¬ 
pre presentes estas relaciones 
para evitar la lesión de los 
vasos, manteniendo siempre la 
legra en contacto con el es¬ 
queleto; en cuanto a la heri¬ 
da del facial, accidente más 

grave en razón de la parálisis consecutiva, no será de temer si las incisiones verticales 
no miden más de 2 cm de largo, 

f) Movimientos *-—La articulación de la mandíbula inferior puede ejecutar va¬ 
rias clases de movimientos, a saber: 1.% movimientos de descenso, por los músculos 
suprahioideos; 2. a , movimientos de elevación, por los músculos elevadores (temporal, 
masetero, pterigoideo interno); 3. a , movimientos de proyección hacia delante f por los 
dos músculos pterigoideos externos obrando simultáneamente; 4. a , movimientos de 
proyección hacia atrás, por los fascículos posteriores u horizontales del músculo tem¬ 
poral; 5 a , movimientos de iateratidad, que resultan de la contracción alternativa de 
los pterigoideos, en especial de los pterigoideos externos. 


Fie. 175 

Corte horizontal que pasa por la parte inferior del cóndilo 
del maxilar (cadáver congelado, lado derecho, segmento in¬ 
ferior del corte) (T.), 

A, cóndilo del maxilar. — H, apófisis, corono id es. — c, peñasco, coa 
c, conducto carotírtco. •— D, apóllala basilar. — E, maxilar superior, 
con e. antro de Fíitfhmore. — V, apófisis pter tiroides. 

1 , concha del pabellón. — 1 ', conducto auditivo externo. — 2 , caja de! 
tímpano. — 3. articulación te tn poro maxilar removía) inferior), — 4, paró¬ 
tida. — S, plexo venoso peri articular. — 6 . arteria temporal superficial. — 
7, 7*, arteria maseterlna. — S, arteria pterigoldca. • - 9, masetero, — 10, 
temporal. — 11, pterigoideo externo. — 12 , pterigoideo interno. — 13, 
abertura faríngea de la trompa de Eustaquio. ■— 14, cartílago de la trom¬ 
pa. -—- 15. pericBtafillno Interno. -— 16. bola adiposa de tílchat. — 17, seno 
lateral. — 18, seno petroso Inferior. 
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En el movimiento de descenso, es decir, cuando se abre la boca, el cóndilo de la 
mandíbula, primitivamente situado en la cavidad glenoidea (fig. 176, A), desciende y 
va a colocarse sobre la raíz transversa del arco cigomático (fig, 176, B); en esta posi¬ 
ción, el menisco está horizontal y la parte posterior de la cápsula fuertemente ten¬ 
sa. Cuando el movimiento cesa, el cóndilo y el menisco recobran su posición nor¬ 
mal (A), gracias a la elasticidad de la cápsula. Pero si el movimiento de descenso ha 
sido exagerado, el cóndilo desgarra la parte anterior de la cápsula y pasa (lig. 176, C) 
por delante de la raíz transversa del cigoma, estableciéndose una luxación en esta 
posición. 

Para reducir la luxación, es necesario que la extremidad articular del maxilar 
recorra el mismo camino que se ha indicado antes, pero en sentido inverso; será pre¬ 
ciso, pues, primeramente llevarla, como en B, primero sobre la raíz transversa del 



Fio, 176 

Corte sagital de la articulación tcmporomaxüar (cadáveres congelados): 

A, la boca cerrada (T.); B, la boca muy abierta (T.); C, la mandíbula inferior luxada. 


1 . windlloflelm axilar. — 2 . cóndilo del témpora!. — 3, cavidad glenoidea. — 4 . menisco. — 5 , Dierisóideo externo. 
6 , conducto auditivo externo, -— 7, ligamento posterior de la articulación lemporomaxilar- — tejido celular, 

o y b de ja figura C indican la dirección aegiln la cual deben dirigirse los esfuerzos para reducir 
,a luxación ; o, en el primer tiempo de la reducción b, en el segundo tiempo. 


cigoma, dirigiendo las tracciones hacia abajo (fig. C, flecha íi); luego se rechaza hacia 
la cavidad glenoidea, como en A, empujando hacia atrás (fig. C, flecha b). 

Las afecciones de la articulación temporomaxilar (fracturas del cóndilo, artritis) pueden 
dejar como consecuencia una rigidez más o menos intensa que llega a veces hasta la an- 
quilosis, afección siempre grave por la considerable dificultad que determina para la ali¬ 
mentación del enfermo. Se han propuesto numerosas operaciones para remediar esta lesión: 
Esmarcu y Rizzoli han seccionado el maxilar por delante de la inserción del masetero, 
buscando la obtención, por seudoartrosis, de una nueva articulación en este punto; Rochlt, 
para obtener más seguramente este resultado, secciona la rama ascendente hacía su parte 
media e interpone entre los dos fragmentos una lámina muscular parcialmente desprendida 
del masetero. La resección del cóndilo practicada por primera vez por Humphry es hoy el 
procedimiento elegido cuando la constricción de las mandíbulas tiene por causa la anquilosis 
de la articulación temporomaxilar. 


5 .-* \asos y nervios.— Los vasos y nervios de la región maseterina se distin¬ 
guen en dos grupos: grupo superficial o supraaponeurótico y grupo profundo o infra- 
aponeurótico, 

A, Grupo superficial.— a) Las arterias superficiales de la región maseterina 
nos son conocidas ya en gran parte; unas provienen de la transversal de la cara y 
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otras de la facial. Muy a menudo hemos visto que de esta ultima arteria, en el mo- 
momento de cruzar el maxilar, se desprende una rama voluminosa, que se distribuye 
por la parte inferior de la región, y que podría llamarse arteria maseterina superfi¬ 
cial o maseterina inferior . El conducto de Stcnon esíá acompañado por una o dos 
arteriolas más o menos ramificadas y anastomosadas en plexo. 

Las venas, ordinariamente flcxuosas, terminan parte en la vena facial, parte 
en la temporal superficial y también en la yugular externa, 

y) Los linfáticos descienden hasta los ganglios submaxilares. 

S) Los nervios están representados por las ramas ya señaladas del nervio facial 
y por algunos ramitos sensitivos, muy delgados, emanados del auriculotemporal y 
del plexo cervical superficial (sobre todo de 
la rama auricular). Por !o regular, la parte 
amerosuperior de la región está inervada por 
el nervio auriculotemporal (por las anastomo¬ 
sis que esta rama nerviosa envía al facial),, 
mientras que la parte posteroinferior recibe 
los filetes nerviosos de la rama auricular del 
plexo cervical. Así se explica el hecho de que, 
después de la ablación del ganglio de Gasser 
(observación de Fédor Krause, fig, 177), exista 
en la región maseterina una zona, situada por 
delante del borde posterior de la rama del 
maxilar, a nivel de la cual la sensibilidad per¬ 
siste intacta. 

B, Grupo profundo. — El compartimien¬ 
to mase ferino presenta hacia arriba y en su 
parte profunda: i.°, la arteria maseterina, 

rama de la maxilar interna que atraviesa de 
dentro afuera la escotadura sigmoidea, llega 
debajo del ma se tero y se distribuye por este 
músculo; 2. 0 , las venas maseterinas, ordinaria¬ 
mente en número de dos, siguen el mismo 
trayecto que la arteria homónima, pero en 
sentido inverso y terminan en el plexo pteri- 
goideo; 3. 0 . el 7 iervio maseterino, rama del 
maxilar inferior, pasa también por la escotadura sigmoidea y se pierde en la cara 
profunda del masetero. A la irritación refleja de los filetes de este nervio es debido 
el trismo que a menudo complica las afecciones de la muela del juicio v dificulta 
considerablemente la acción del cirujano; una inyección de novocaína al 1 %, intro¬ 
ducida hasta que alcance el nervio (basta para ello hundir la aguja a una profundidad 
de 20 a 25 mm en la depresión pretondílea a ras del cigorna; Berhor), puede hacer 
desaparecer este trismo y permitir el acceso a la cavidad bucal. 



Fio, 177 

Trastornos de la sensibilidad cutánea 
después de la ablación del ganglio de 
Gasser {según Fédor Krause.). 

a, territorio de anestesia completa. — b , c. anes¬ 
tesia muy Intensa, pero no absoluta. — d, t. 
anestesia muy atenuada. — /, zona donde la sensi¬ 
bilidad está casi Intacta; ea la ¡son» inervada casi 
en totalidad por los ramos nacidos del plexo cer¬ 
vical. 


Además de la arteria maseterina, el masetero recibe bastante a menudo, en su parte 
superior y posterior, un ramo que proviene, bien de la temporal superficial, bien de 
la carótida externa, y que llega a la celda maseterina rodeando el borde posterior del 
maxilar. Esta arteria puede, en ciertos casos, ser bastante voluminosa, a veces más que 
la maseterina. 


5 . REGION GENIANA 

La región geniana (del nombre latino gena, que significa mejilla 1 ! ocupa las par¬ 
tes laterales de la cara. 
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1. ° Límites, — Superficialmente sus límites son: i.°, hacia arriba, el borde in¬ 
ferior de la órbita, que la separa de la región palpebral; 2.°, hacia abajo, el borde 
inferior del maxilar inferior, que la separa de la región suprahioidea; 3.^, hacia fue¬ 
ra, ei borde anterior del músculo masetero prolongado hasta la apófisis orbitaria exter¬ 
na! 4. 0 , por dentro, yendo de arriba abajo, el surco nasogeniano primeramente, des¬ 
pués el surco labiogeniano y, por ultimo, una línea vertical que, partiendo de la 
extremidad externa de este surco (a 10 ó ta mm por fuera de la comisura labial), 
termina en el borde inferior del maxilar; este límite interno, como se ve muy irre¬ 
gular, separa la región de las tres regiones nasal, labial y mentoniana. 

En profundidad, la región geniana se extiende hasta el maxilar superior y el 
maxilar inferior y, en el intervalo entre los dos maxilares, hasta la mucosa bucal. 

2 . ° Forma exterior y exploración. — Comprendida de este modo, la región 
geniana tiene la forma de un cuadrilátero alargado, cuya altura es casi doble de 
la anchura. No obstante, su aspecto exterior varía según la edad y según los sujetos: 
en el niño y también en el adulto dotado de cierta gordura es regularmente abom¬ 
bada; al contrario, en los sujetos flacos se deprime y se excava en su parte media, en 
tanto se exageran los relieves del pómulo y del masetero. 

Por su parte media, la región de la mejilla forma la pared externa de la cavidad 
bucal, siendo muy fácil explorarla con dos dedos, de los cuales uno se aplica sobre 
la cara cutánea y el otro sobre la cara mucosa. Toda modificación en el espesor y 
en la consistencia de la región es de este modo fácil de reconocer, 

3 . ° Planos constitutivos. — En realidad, la región geniana no comprende más 
que cinco capas: la piel, el tejido celular subcutáneo , la capa muscular, el periostio 
y el plano esquelético , Sin embargo, en su parte media, es decir, a nivel de los 
arcos dentarios (región intermaxilar de algunos autores), se encuentran dos capas 
nuevas: i.\ una aponeurosis, la aponeurosis del bnccinador t que, extendiéndose so¬ 
bre el músculo, divide en este sitio la capa muscular en dos planos, uno supraaponeu- 
rótico y otro infraaponeurótico; 2.*, por debajo del buccinador, un revestimiento 
mucoso, la mucosa bucal. 

A. Piel. —La piel de la mejilla es fina, muy movible y muy vascular. Lampiña 
en el niño y en la mujer, está en el hombre adulto cubierta de largos pelos que se 
continúan con los de la región maseterina. Es muy rica en glándulas sudoríparas y 
sebáceas. 

R . Tejido celular subcutáneo. — El tejido celular subcutáneo está formado por 
delgadas laminillas conjuntivas, diversamente entrecruzadas, a las cuales se une una 
cantidad más o menos considerable de grasa. En la parte más posterior de la región, 
esta capa celuloadiposa forma una pequeña masa especial, constante aun en los 
sujetos más emaciados: la bota adiposa de Bichat, que rellena todo el espacio com¬ 
prendido entre ei masetero y el buccinador y consiste en un simple tejido de relleno, 
sin que posea la importancia que le atribuyen ciertos autores; comunica libremente 
(fig. 17S). por una parte con la fosa temporal y por otra con la fosa cigomática, por 
lo cual los tumores o los flemones desarrollados en una u otra de estas regiones pite- 
den invadir la mejilla, 

C. Capa muscular superficial, — La capa muscular superficial comprende una 
serie numerosa de pequeños músculos que tienen por carácter común el insertarse en 
la piel, al menos por una de sus extremidades, y que, por esta razón, se llaman 
músculos cutáneos (fig. 179). De arriba abajo y de dentro afuera, encontramos suce¬ 
sivamente : 
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i.° La porción del orbicular de los párpados, que descansa sobre el reborde exter¬ 



no y sobre el reborde inferior de la órbita. 

а. ° El elevador común del ata de la nariz y del labio superior, que nace del 
ángulo interno del ojo, se divide vertical mente hacia abajo y va a terminar a la vez, 
como su nombre indica, en 
la cara profunda de la piel 
del ala de la nariz y en la 
del labio superior. 

3.° El elevador propio 
del labio superior, que des* 
tiende del reborde inferior 
de la órbita al labio supe¬ 
rior. 

4, 0 El canino, músculo 
acintado, que se extiende 
de la parte mas elevada de 
la fosa canina a la parte 
del labio superior que está 
cerca de la comisura. 

5, 0 Los cigomáticos 
mayor y menor, que des¬ 
cienden del pómulo hacia 
la comisura. 

б. ° El visorio de San * 
lorim, músculo triangular 
muy delgado, cuya base co¬ 
rresponde a la región paro- 
tídea y cuyo vértice termina, 
como los músculos prece¬ 
dentes, en la comisura de 
los labios. 

7 *° Algunos fascículos del cutáneo del cuello, que cruzan el maxilar por debajo 
del rnasetero para recorrer oblicuamente la región y llegar hasta la comisura. 

Todos estos músculos cutáneos desempeñan un gran papel en la expresión de la 
cara. Cuando están paralizados (parálisis facial, véase Región parotidea), los pliegues 
de la piel desaparecen en el lado lesionado, mientras que los músculos del lado sano 
tiran hacia sf de la comisura de ios labios y del surco nasolabial (desviación de los 
rasgos fisonómicos). 


Fie. 178 

Bola adiposa de Bicha!, vista in situ r 

i, arco dwmitlro aserrado en su» dos extremidades. — 2, rnasetero 
reclinado hacia fuera con [a parte media de! arco. — 3. temooral, 4. bue- 
cinador cuhicrio de su aponeurosfs. — 5 . conducto de Stenon saliendo de la 
prolongación anterior de la parótida. — 6. glándulas molares. — 7, bola 
adiposa de Dichat que «? continúa con, 7', la gras-a de la regrion temporal,. 
—- 8. aponeurosls delgada que cubre la bola adiposa. — 9. corte de la "piel. 


D, Buccinador y su afoneurosis, glándulas molares. — El músculo buccina- 
dor, más profundamente situado que los músculos cutáneos, es un músculo aplanado 
y relativamente muy ancho que ocupa el espacio comprendido entre los dos maxila¬ 
res. Se inserta por detrás: i.°, en el borde alveolar del maxilar superior; 2. 0 , en el 
borde alveolar del maxilar inferior; 3.® en el vértice del ala externa de la apófisis 
pterigoide, así como en la cintilla pter i go maxilar (aponeurosis buccinatofaringea de 
algunos autores), que une la apófisis pterigoides con la extremidad posterior del 
borde alveolar del maxilar inferior. Desde estos diferentes puntos de origen, todos 
los fascículos del buccinador convergen hacia la comisura labial y allí terminan, 
parte en la piel y parte en la mucosa. El músculo buccinador es el que da a La me¬ 
jilla su tonicidad, por lo que cuando está paralizado, como acontece en la parálisis 
facial, el aire que penetra en la cavidad bucal levanta la mejilla en cada espiración; 
parece, según la expresión vulgar, que el enfermo «fume en pipa». 
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Con el músculo buccinador se relaciona una aponeurosis Llamada aponeurosis 
buccinatriz que, situada en la cara externa del músculo, se fija por detrás en el borde 
anterior de la rama del maxilar, donde se confunde con la del masetero; por arriba 
se inserta, como el músculo, en el borde alveolar superior, y por abajo, en el borde 
alveolar inferior. Muy gruesa y resistente en su parte posterior, la aponeurosis bucci- 



Fig. 179 

Región gen ¡ana (plano superficial). 

1, eolcfijo cutnneo reclinado hacia atr.is. — 2, macetero, cubierto por su aponeurosis. -— 3, cutáneo del cuello 
y rlsorto- — 4. 4*. cigomátlcos mayor y menor. — 5, canino. —■ 6 , bucclnador. -— 7, orbicular de los labios. — 
8 , orbicular de los párpados. — 9 , elevadores del ala do la naris y del labio superior. — 10, conducto do fitenon. 
ron 10 '. Glándulas molares.-—- 11 , vena facial cubierta por el cutáneo.— 12, arteria facial situada también balo 
el cutáneo. — 13 , origen de las coronaria? o labiales- — 14, arteria de la nariz. — 15, transversa! de la cara. — 
16, anastomosis con la gubmentoniana, — 17, ramos del facial, — 18, nasal externo. — 19, ramos del nervio Jntra- 
orbllarlo. — 20 . ramos dei nervio mentonlano. 


natriz se adelgaza gradualmente a medida que se dirige hada delante hasta conver¬ 
tirse, a nivel de las comisuras, en una simple lámina celulosa. 

Sobre el músculo buccinador discurre horizontalmente el conducto de Stenon 
{véase Región maseterina). Este conducto, después de un trayecto variable, pero por lo 
general bastante corto, perfora oblicuamente el músculo, llega a la mucosa bucal, 
se desliza por debajo de esta mucosa en una extensión de 5 ó 6 mm, la perfora y, 
finalmente, se abre en el vestíbulo de la boca por un estrecho orificio, en forma de 
hendidura, que se encuentra situado un poco por delante del cuello del segundo mo¬ 
lar superior. Este orificio, que ocupa algunas veces (pero no siempre) el vértice de 
una pequeña eminencia en forma de papila, por lo regular es fácilmente visible: por 
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él es por donde se introducen los instrumentos destinados a practicar cL cateterismo del 
conducto; y es por él también por donde los agentes infecciosos contenidos en la 
boca penetran a veces en el conducto de Stenon, llegando hasta la parótida, donde 
pueden producir lesiones más o menos graves (parotiditis, paperas). Recordaremos, a 
propósito del conducto de Stenon, que es posible hallarlo con seguridad practicando 
una incisión en dirección de la línea recta que une el trago a la comisura labial, línea 
que lo cruza más o menos oblicuamente. Las lesiones de la porción geniana o ter- 
minal del conducto de Stenon son menos graves que las de la porción maseterina, 
las fístulas que les suceden son más fácilmente curables. 

En las cercanías del conducto de Stenon y a nivel del punto en que aquél se 
acoda para perforar el buccinador, se encuentran de ordinario un grupo de glándulas 
salivales, conocidas con el nombre de glándulas molares. Estas glándulas molares 
forman, ora entre el buccinador y su aponeurosi 5 , ora en el espesor mismo del múscu¬ 
lo, una serie más o menos continua, que se extiende por detrás hasta las glándulas 
palatinas. De cada una de ellas nace un pequeño conducto excretorio, que se dirige 
hacia dentro, atraviesa el buccinador y va abrirse en la cara libre de la mucosa. 
Las glándulas molares pueden ser asiento de adenomas quísticos de la mejilla; al 
extirpar estos tumores el cirujano se expone a herir el conducto de Stenon, más o 
menos adherente de ordinario a la bolsa quística; por eso es siempre prudente prac¬ 
ticar el cateterismo en el curso de la operación a fin de reconocer su situación exacta. 

£. Capa submuscular : mucosa bucal y periostio. — La cara profunda del 
músculo buccinador está tapizada por la mucosa bucal (fig. 180). que le adhiere ínti¬ 
mamente. Esta mucosa, ai llegar a nivel de las inserciones inferiores y superiores del 
músculo, se refleja hacia arriba y hacia abajo para revestir el borde alveolar de las 
mandíbulas y formar las encías (fig. 216). Por fuera de la zona correspondiente al 
buccinador, la capa muscular de la región geniana descansa sobre el periostio del 
esqueleto de la cara, membrana que no presenta aquí ninguna particularidad digna 
de mención. 

F. Plano esquelético. — El esqueleto de la región geniana (fig. 180) está cons¬ 
tituido, de arriba abajo, por la cara externa del hueso malar, por la cara anterior del 
maxilar superior y por la porción media de la cara externa del cuerpo del maxilar 

inferior. 

a) La cara externa del hueso malar, convexa, presenta el orificio externo del 
conducto malar , por donde sale hacia fuera el filete nervioso del mismo nombre. En 
este punto se provoca por la presión un dolor muy vivo en el caso de neuralgia del 
nervio maxilar superior (punto matar), 

fí) La cara anterior del maxilar superior, más o menos excavada, forma la pa¬ 
red anterior del seno maxilar (véase Seno maxilar). Presenta a nuestra consideración: 
i.o, en la parte más alta, el agujero suborbitario, por el que salen los vasos y nervios 
suborbitarios; 2. 0 , por debajo del agujero suborbitario, una depresión, la fosa canina , 
donde se inserta el músculo canino. 

y) En cuanto a la porción media de la cara externa del cuerpo del maxilar infe¬ 
rior nos ofrece la linea oblicua externa , que, partiendo de la eminencia mentoniana, 
cruza la cara anterior del cuerpo del hueso a la manera de una diagonal y termina 
en el borde anterior de la rama ascendente. 

4 .° Vasos y nervios. — Los vasos y ios nervios de la región geniana (fig. 179) 
discurren la mayoría por el tejido celular subcutáneo y en el espesor de la capa 
muscular superficial. Los vasos sanguíneos son numerosos; es bien conocida la inten¬ 
sidad con que se colorea la piel de las mejillas bajo la influencia de una inflamación 
local, de hábitos alcohólicos y hasta de una simple emoción. 


I. — 16 


CABEZA 


«42 


A. Arterias. — Las arterias provienen de orígenes diversos: la lagrimal, la infra- 
orbitaria, la alveolar, la bucal, la transversal de la cara y la facial. 

a) La lagrimal , rama de la oftálmica, proporciona algunos ramitos a la parte 
superoexterna de la región. 

3 ) La inf mor hitaría, rama de la maxilar interna, entra en la cara por el agu¬ 
jero infraorbitario, dividiéndose entonces en gran número de ramos muv delgados, 



Fie. 180 

Región geniana (plano profundo). 

1 , mucosa ule la mejilla.— 2, maxilar inferior. — 3, maxilar superior {fosa canina). — 4 , buceluador._5, 

conducto de Stenon. — 6, cutáneo. -—■ 7» arteria facial. -—8, vena facial. —9, vasos y nervios infraorbítartos en el 
momento de salir del agujero del mismo nombre. — 10. masetero. — 11, bola adiposa do Blchat. — l2 t cromático 
m í yor l — : 13 * — 14, cinemático menor, — 15, elevador del ala de la nariz y del labio superior, — 1©, orbi¬ 

cular de loa párpados, — 17, arteria angular. 


unos ascendentes, que llegan hasta el párpado inferior, y otros descendentes, que se 
distribuyen por la parte anterior de la mejilla. 

•y) La alveolar y la bucal, otras ramas de la maxilar interna, se ramifican prin¬ 
cipalmente por la parte de la mejilla que corresponde al buccinador. 

ñ) La transversal de la cara, rama de la temporal superficial, que liemos encon¬ 
trado ya en la región maseterina, se dirige igualmente hacia la cara externa del bucci¬ 
nador y allí se resuelve en numerosas ramificaciones que se anastomosan con las 
ramificaciones terminales de las arterias precedentes, 

e) La facial, rama de la carótida externa, es la verdadera arteria quirúrgica de 
la cara. Su porción inicial pertenece a la región suprahioidea, en la cual la volveremos 
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a encontrar. Llega a esta región rodeando el maxilar a nivel del ángulo anteroinferior 
del masetero; se dirige entonces oblicuamente arriba y adelante hacia la comisura 
de los labios, y, alojada en el curso nasogeniano, llega al ángulo interno del ojo, 
donde termina anastomosándose con la arteria nasal, una de las ramas de la oftálmica. 
La porción terminal de la arteria facial se designa generalmente con el nombre de 
arteria angular. En este largo trayecto ascendente, la facial emite a la región geniana 
cierto número de ramos sin nombre que se anastomosan ampliamente con las dife¬ 
rentes arterias señaladas con anterioridad. Recordaremos asimismo que proporciona 
las dos coronarias o labiales y la dorsal de la nariz, arterias que son relativamente vo- 
luminosas y cuya descripción haremos ames a propósito de tratar de las regiones 
labial y nasal. 

La arteria facial tiene cieno calibre en su porción premaseicrina, inmediatamente 
por encima dd borde inferior del maxilar inferior: por eso en los ejercicios de medicina 
operatoria se practica la ligadura a este nivel. En este punto va acompañada de la vena 
facial, que está colocada por detrás de ella. La artería está inclinada sobre la cara externa 
del maxilar inferior, a 3 centímetros por delante del ángulo de la mandíbula, inme¬ 
diatamente por delante del borde anterior del masetero, que constituye un buen punto de 
referencia para descubrirla. La arteria, cubierta sólo por una delgada capa formada por 
la piel y algunas fibras del cutáneo, queda muy superficial, por lo cual es fácil percibir 
sus latidos. 

B. Venas. — Las venas de la región geniana forman debajo de los tegumentos 
una rica red, cuyas ramas van a parar a tres troncos principales: 

a) Por dentro, a la vena facial, que sigue casi el mismo camino que la arteria 
homónima (está situada por detrás y hacia fuera) y desciende a la región del cuello 
para desembocar en la yugular interna; recordaremos que en su origen se anasto¬ 
mosan con la vena oftálmica y que, por consiguiente, una flebitis de la vena facial 
(que se observa a veces en el curso de ciertos ántrax del labio superior) puede fácil¬ 
mente propagarse a la oftálmica y, por medio de este tronco venoso, al seno caver¬ 
noso y a las meninges: para impedir esta propagación, Sebileau aconsejó practicar 
la extirpación precoz de la facial afecta de flebitis. 

/?) Por fuera, a la vena temporal superficial, una de las ramas de origen de la 
yugular externa. 

y) Profundamente, al plexo pterigoideo. 

C. LinfXticos. — Los linfáticos forman igualmente ricas redes debajo de los 
tegumentos. Exceptuando los del pómulo, que van a los ganglios parou'deos, todos 
los linfáticos de la región geniana descienden, en compañía de la arteria y de la vena 
faciales, hacía los ganglios submaxilares. Se encuentran bastante a menudo (so veces 
de cada 30, según Princeteau) en la región geniana (ftg. 181), algunas veces en el 
surco nasogeniano y regularmente en el intervalo que separa el masetero de la co¬ 
misura, sobre la cara externa del buccinador, o también sobre la cara externa del 
maxilar inferior y siempre alrededor de los vasos faciales, pequeños ganglios linfáticos 
cuyo tamaño oscila entre el de un guisante y el de un grano de trigo. Estos ganglios 
genianos, descritos ya por Mascagni, Boyer, Cloquét, Bourgery y Jacob, han sido 
estudiados de nuevo por Vigier, Princeteau, Buchuinder, Capette-Laflene v Thé* 
venot. Su número varía de uno a tres y reciben, cuando existen, los linfáticos de las 
regiones superficiales de la cara. Pueden ser asiento de adenoflemones y de adenitis 
agudas o crónicas, cuyo diagnóstico es fácil si se piensa en la existencia posible de 
ganglios linfáticos aberrantes a lo largo de la arteria o de la vena facial. 

D. Nervios. — Los nervios de la región geniana se dividen en motores y sen¬ 
sitivos. 
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a) Los ramos motores, destinados a los músculos, emanan de las dos ramas 
temporofacial y cervicofacial del nervio facial. 

P) Los ramos sensitivos, destinados a los tegumentos, provienen de varios orí¬ 
genes, a saber: i-°* del lagrimal, rama del oftálmico, que emite un ramo malar a la 


piel del pómulo; 2.°, del bucal, 
rama del maxilar inferior, que 
se distribuye a la vez por la piel 
y por la mucosa que revisten el 
músculo buccinador; g.°, del ma¬ 
xilar superior t que llega a la 
cara por el agujero infraorbíla¬ 
do y se subdivide inmediatamente 
en un ramillete de ramos diver¬ 
gentes (ramillete infraorbitario) 
que se extiende por delante del 
músculo canino. Recordemos que 
las últimas ramificaciones del in¬ 
fraorb itario y del bucal se anas- 
tomosan con las del facial, for¬ 
mando sobre la cara externa del 
músculo buccinador y por debajo 
del tronco suborbitario el plexo 
bucal y el plexo suborbitario. 


Fig. 181 

Figura esquemática que indica las principales 
localizaciones de los ganglios genianos. 

1 , conducto dé Stcnon.— 2, glándula submaxllar. ~ 3, parGti- 
^4. 4. arteria ticl&l . — 5, vcm facial. — $, tingljo submítiU 

lar. — 7, 7, ganglio» genianos. 


En el caso de neuralgia facial se 
practica algunas veces el descubrí- 
miento y arrancamiento del ramillete 
suborbitario. La operación es fácil sí 
se recuerda que el agujero infraor- 
bitario, por donde salen los filetes 
nerviosos, está a 5 mm por debajo 
del reborde inferior de la órbita, en 
la unión de su tercio interno con su 
tercio medio; de ordinario se descu¬ 


bre escindiendo transversal mente los 
tegumentos que recubren el reborde inferior de la órbita. Velpeau abordaba por la boca, 
atravesando el fondo de saco labiogingival superior. 



ARTICULO III 

REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA 

Comprendemos bajo el título de regiones profundas de la cara, las regiones 
faciales que, al contrario de las regiones superficiales antes descritas, no están inme¬ 
diatamente cubiertas por los tegumentos. Son: 1*, Ja región cigomátka, que se halla 
situada por dentro de la región maseterina; 2. a , la región pterigomaxilar, que ocupa 
la fosa del mismo nombre; 3 . a , la región bucal o, mejor dicho, las diferentes regio¬ 
nes que se disponen altededon de la cavidad bucal; la región faríngea, que tiene 
exactamente la misma altura que la faringe y que en realidad pertenece tanto al cuello 
como a la cara. 
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1 . REGION DE LA FOSA CIGOMATICA 

La región de la fosa cigomática, o simplemente región cigomática, es par y simé¬ 
trica y ocupa la parte lateral de la cara. 

I.° Límites. — Tiene por límites: hacia arriba, el arco cigomático y la porción 
del ala mayor del esfenoides que está situada por fuera del pumo de implantación de 
la apólisis pterigoides; hacia abajo, un plano horizontal que pasa por debajo de la 
rama del maxilar inferior; por fuera , la cara interna de esta misma rama; por dentro, 
la apófisis pterigoides y la faringe; por delante, la tuberosidad maxilar; por detrás, 
la cara anterior de la parótida. 

Así limitada, esta región confina con una porción de regiones vecinas que perte¬ 
necen a la cara, a la cabeza o al cuello: 1. a , hacia fuera con la región maseicrina, de 
la que está separada únicamente por la rama del maxilar; 5. a , por dentro con la fosa 
pierigomaxilar arriba, y por debajo de ella con la región faríngea; 3.% hacia arriba 
coi la región temporal y la base del cráneo; 4 a , por detrás con la región parotídea; 
5. a , por delante con la mandíbula superior y su vasto seno o seno maxilar. 

La fosa cigomática es recorrida por la arteria maxilar interna y por el nervio 
maxilar inferior y sus ramas. Su principal interés quirúrgico lo debe precisamente 
a la presencia de este importante tronco nervioso, por lo que podría dársele el nom¬ 
bre muy apropiado de región del nervio maxilar inferior. 

Al 

Forma y exploración. — La región de la fosa cigomática ocupa un espacio 
ancho y mal circunscrito que, como ya hemos dicho, se encuentra comprendido entre 
la rama del maxilar inferior y la apófisis pterigoides. Este espacio, que ordinaria¬ 
mente se designa con el nombre de fosa cigomática, es difícil de explorar en clínica 
y no es accesible a la palpación más que en una pequeña parte de su extensión por 
la cavidad bucofaríngea. 

La fosa cigomática es muy irregular y difícilmente comparable a un cuerpo geo¬ 
métrico. Podemos, no obstante, para comodidad de la descripción, considerarla como 
una pirámide cuadrangular, cuya base, dirigida hacia arriba, estuviera en relación 
con la base del cráneo, y cuyo vértice, dirigido hacia abajo, correspondiera a la inser¬ 
ción inferior del músculo pierigoideo interno. Estudiaremos primeramente sus paredes 
o continente y después describiremos su contenido , 

3. 0 Continente. — Comparando la fosa cigomática a una pirámide cuadrangular, 
nos ofrece: 1.® una base ; 2. 0 , un vértice; 3. 0 , cuatro paredes .. Nos ocuparemos primero 
en lo concerniente a las paredes. 

A. Paredes, —* Por su orientación las cuatro paredes se distinguen (fig. 182) en 
externa, interna, anterior y posterior. Todas, exceptuando la pared posterior y una 
parte de la pared interna, son óseas. 

a) Pared externa. — La pared externa está formada, en la mayor parte de su 
extensión, por la rama ascendente del maxilar inferior, cuya apófisis coronoides, en¬ 
vuelta por el tendón del músculo temporal, está más o menos escondida bajo el arco 
cigomático. La parte más alta está constituida por la cara interna de esta última 
apófisis y por la cara correspondiente del hueso malar, descritas ambas precedente¬ 
mente. 

b) Pared interna, — La pared interna (fig. 183) se extiende desde la tuberosidad 
del maxilar hasta la parte más interna de la parótida. En su pane media está formada 
por el ala externa de la apófisis pterigoides, en la que se inserta una parte del pte- 
rígoideo externo: esta apófisis es relativamente estrecha, mide de 12 a 14 mm por 
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término medio. Por delante de la apófisis pterigoides, la pared interna corresponde 
a la entrada de la fosa pterigomaxilar, la cual» en el sujeto revestido de sus partes 
blandas, está ocupada por tejido celuloadiposo, vasos y nervios. Por detrás de esta 
misma apófisis pterigoides, la pared interna nos presenta la fosa pterigoidea, de donde 
vemos partir un músculo poderoso» el músculo pterigoideo interno. Finalmente, más 
allá de la fosa pterigoidea, la pared interna está formada: i.°, en su mitad superior, 
y yendo de delante atrás, por el músculo periestafilino externo, que cubre la trompa 
de Eustaquio; por el constrictor superior que tapiza la aleta faríngea emanada de los 
músculos estiloideos (esúlogloso y estilofaríngeo), por detrás de los cuales camina el 

paquete vásculo nervioso profundo del cuello 
(carótida, interna, yugular interna y los cin¬ 
co nervios neumogástrico, espinal, hipogloso, 
simpático y glosofaríngco); 2.°, en su mitad 
inferior, por el músculo pterigoideo interno. 
Estas diferentes formaciones separan la fosa 
cigomática de la cavidad de la faringe naso- 
bucal. Pero, al paso que en la mitad superior 
la pared interna corresponde inmediatamen¬ 
te a la cavidad faríngea, sus relaciones con 
esta cavidad no son más que mediatas a nivel 
de su parte inferior, ya que, en esta últi¬ 
ma parte, el músculo pterigoideo interno, al 
descender, se separa cada vez más de la pa¬ 
red lateral de la faringe {de donde resulta 
la disposición triangular que presenta la 
celda cigomática vista en un corte frontal, 
figura 186), y un nuevo espacio, llamado es¬ 
pacio maxilofaríngeo, viene a interponerse 
entre el conducto faríngeo y la pared interna 
de la región que estudiamos. Más adelante 
volveremos a hallar este espacio al tratar de 
la región faríngea. Digamos aquí únicamente 
que, a nivel del ángulo del maxilar, está 
ocupado por la glándula submaxilar y por 
una capa celuloadiposa por la cual discurre, 
siguiendo la pared de la faringe, la arteria palatina ascendente (Juvara). Pese a la 
presencia de este espacio, la fosa cigomática es explora ble por la cavidad faríngea. 

c) Pared anterior, — La pared anterior está formada hacia arriba por la tube¬ 
rosidad del maxilar superior ya descrita. Unida por abajo a la apófisis pterigoides» 
la tuberosidad del maxilar se separa de ella hacia arriba; de aquí la formación en este 
punto de una especie de hendidura que se continúa» arriba y adelante, con la hendi¬ 
dura esfenomaxilar y que, por dentro, da acceso a una pequeña cavidad que no es 
otra que la fosa pterigomaxilar. Por su importancia le dedicaremos un apartado 
especial. Del borde alveolar del maxilar superior al borde alveolar del maxilar infe¬ 
rior, la pared anterior está formada por el origen del músculo buccinador, por el 
origen del constrictor superior de la faringe y por la arcada aponeurótica (cin tilla 
pterigomaxilar) que une estos dos músculos. Estas diferentes formaciones la separan 
de la parte superior del vestíbulo bucal, 

d) Pared posterior. — La pared posterior de la fosa cigomática está constituida: 
i.°, por la región parotídea y su contenido (véase Región parotidea); s. 9 , por arriba 
y por dentro de esta región, en el límite que forman las paredes interna y posterior, 
por la apófisis estiloides. 



Fig. 182 

Corte horizontal de la fosa cigomática: 
lado derecho, segmento inferior del corte 
(semiesquemdtica). 

1 , rama del maxilar. — 2 , masetero. — 3 . tendón 
del temporal. — 4 , apófisis pterigoides. con, sobre 
su cara poserlor: 5, el pterigoideo interno; 6 » el 
per ieata mino externo, — 7, pared lateral de la farin¬ 
ge. — 8 . fosa pterigomaxilar. — 9, maxilar superior, 
con 9*, en seno, -— 10. hueso malar. ■— 11 , parótida. 
— 12, carótida externa, — 13» yugular externa, — 
14, fosa cigomática, con; o. su pared externa; i>, su 
pared Interna ; c, su pared anterior ; d, bu pared 
posterior. 
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B . Base. — La base, denominada también pared superior (fig. 184), es incomple¬ 
ta. Formada hacia dentro por una parte de la base del cráneo, falta en la parte externa, 
ya que entre la cresta esfen o temporal, por una parte, y el arco cigomático, por otra, 
existe un ancho hiato cuyas dimensiones son tanto más grandes cuanto más separado del 



Fie. 183 

La pared interna de la celda cigomática. 

La misma preparación que en la figura 105 en la que además han extirpado e] pterlgoldco externo 

y las arterias y nervios contenido» en U celda. 

1 parótida. — 2, conducto de Stenon. — 3, arteria maxilar interna. — 4. músculo temporal. — 5, arco oigo- 

m ático. 6. techo de la fosa cigomática, — 7, tronco del nervio maxilar Inferior. — 8, ganglio ótico: la linea de 

puntos que va oblicuamente desde este ganglio al borde del ala de la apófisis pterlgolóe» representa la situación del 
bordo inferior de la trompa de Eustaquio. — 9, nervio aurl cu intemporal. — 10, pterigoldeo Interno, — II, carótida 
externa, — 12, apófisis estllolde 3 . — 13. músculo estlloldeo. — 14, aleta faríngea que recubre el conatrictor superior d* 
la faringe. — 15. masetero. — 16. perlestaflüno externo, “17, inserciones del pterigoldco externo. — 18. tuberosidad 
del maxilar superior. — 19, hueso malar, — 20, cápsula de la articulación te mporom axilar, — 21, maxilar Inferior. 

La línea de (+ + + + +> indica la situación de los grandes vasos que discurren por detrás de los músculos cstlloi- 
óeo 9 y de la aleta faríngea. 


cráneo está el arco o t en otros términos, cuanto más saliente es el pómulo. Este orifi¬ 
cio, que corresponde a la fosa temporal, establece una amplia comunicación entre esta 
última y la fosa cigomática. La porción de la base del cráneo que toma parte en la 
formación de la pared superior de nuestra región (fig. 184) es cuadrilátera y su espesor 
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medio es de 4 a 5 mm, Está limitada: hacia delante, por el labio posterior de la 
hendidura esfenomaxilar; hacia atrás, por la raíz transversa del cigoma; hacia dentro, 
por el pumo de implantación de la apófisis pierigoides; finalmente, afuera, por la 
cresta esfen o temporal, siempre saliente y acentuada, que separa la fosa ci goma tica de 
la parte lateral de la fosa temporal. 



Etc, 184 

Techo de la fosa cigomática visto desde abajo, 

o, arco etgomátleo, cuya parte Interior lia sido rosegada. — &, cara Inferior de! ala mayor del catenoides. —- 
e, cresta ésten ote m por al, ■— d, apófisis pterlgoidej. — e, tuberosidad del maxilar, — /, hueso malar. — a. cóndilo 
del maxilar inferior con lá articulación tcmporoinaxllar. — h , agujero oval. — f, agujero redondo menor, — i, fosa 
pterlgomaxilar ocupada por grasa, 

1 * piel y tejido celular subcutáneo, con 1% arteria y vena temporales superficiales, — 2, músculo temporal : 
con 2', su fascículo yugal, — 3, masa grasosa de la reglón temporal. — 4. músculo perlestaflllno externo. — S, nr* 
teria maxilar Interna con sus ramas; 8. maacterlna ; 7. temporal profunda media; S, temporal profunda anterior; 
9, Infraorbltana ; 10* palatina superior; U, meníngea media; 12, meníngea menor,--13, nervio lingual,— 
14. dentarlo inferior. — ls. bucal, con 15', temporal profundo anterior. —■ 16, másete riño, con 16*. temporal pro¬ 
fundo posterior. — 17, temporal profundo medio. —-IB, aurículotcmporal. — l9 t cuerda del tímpano'. —■ £0. gan¬ 
glio ótico. 


C. Vértice. — El vértice de la fosa cigomática corresponde al ángulo del maxilar 
o, más exactamente, a los fascículos del pterigüideo interno que se insertan sobre este 
ángulo. 

4 .° Contenido. — La región de la fosa cigomática contiene, en primer lugar, 
dos músculos, los dos pterigoideos. Contiene, además, vasos sanguíneos, nervios proce¬ 
dentes del maxilar inferior, tejido cetulograsoso y linfáticos. 


A. Músculos pteri coi déos. — Los dos músculos pterigoideos (fig, 185), así lla¬ 
mados porque se insertan en la apófisis pterigoides, se distinguen, por su situación, 
en interno y externo: 

a) Pterigoideo externo. — Tiene la forma de un ancho abanico con el vértice 
interno y la base externa, y se origina en la base del cráneo por dos fascículos: uno, 
superior o esfenoidal, que se inserra en la parte del ala mayor del esfenoides que 
forma el techo de la fosa cigomática (éste es el que se desprende con la legra en los 
procedimientos de resección del ganglio de Gasscr, señalados más adelante, que útil i- 
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zan la vía temporoesfenoidal para atacar el ganglio), y el otro inferior o pterigoideo } 
que se insería en la cara externa de la apófisis pterigoides. Los dos fascículos consti¬ 
tutivos del músculo se dirigen hacia el lado interno de la articulación temporornaxilar. 



Fie. 185 

Región de la fosa cigom ática, vista por su cara externa, después de la resección 

de la rama del maxilar inferior. 


El arco cigom átloo ha sitio resecado en la mayor parte de au extensión; la rama maxilar Inferior. Iguatmente, 
ha sido resecada en su parte mella; no quedan de ella más que: I.‘, la parte Inferior (en la cual se Insertan el 
masetero y el pterlgoldeo interno) ; 2.*, el cóndilo (para conservar la inserción del pterigoldco externo): 5. m , la apófisis 
ccronoLde» (para conservar la inserción del temporal!. 

o. hueso malar. — &, apófisis cromática del temporal. — c. rama del maxilar Inferior.— d. cuello del cóndilo, 
con el ligamento lateral externo de la articulación temporomaxílar. — e. apófisis corcmoldea, levantada con el tem¬ 
poral. —- U tuberosidad del maxltar, *— a. cresta cstenotemporal. 

1 . masetero. — 2, temporal. —~ 3. pterlgoldeo interno, — 4, pterigoldco externo. — 5, buednador. — 6. parótida 
¡fuertemente reclinada hacia atrás Junto con su aponeurosis profunda, con 6\ su prolongación anterior rechazada hacia 
fu**ra con ri colgajo cutáneo. — 7. conducto de Stcnon. —- 8, glándulas molares. — 9. arteria maxilar Interna con sus 
ramas (véase flg. 187), — 10, arteria y vena faciales. — 11, arteria transversal de la cara. — 12, nervio lingual. — 
13. nervio dentarlo Inferior con 13’, nervio mllohioldeo (una linca punteada semicircular indica la situación del agu- 
'ero dentarlo). — 14, nervio temporal profundo medio — 15, nervio bucal, con 15’. nervio temporal profundo anterior. 
— 16, nervio ina set crino, con I6\ nervio temporal profundo posterior. — 17. nervios dentarlos posteriores. 


fusionándose, más o menos completamente, en un cuerpo único, que se fija a la vez 
en el labio interno del cuello del cóndilo y en la parte correspondiente del menisco 
interarticular. 


















































b) Pterigoideo interno. — Es un músculo grueso, de forma cuadrilátera, situado 
por dentro del precedente y constituye el masetero interno de algunos autores, deno¬ 
minación perfectamente justificada por la forma, la situación y la dirección del cuerpo 
muscular. Se inserta por arriba en toda la superficie de la fosa pterigoidea; de allí, 
las fibras musculares se dirigen oblicuamente hacia abajo, atrás y afuera para terminar 
en la pane interna del ángulo de la mandíbula, y en la cara interna de la rama ascen¬ 
dente, Recordaremos que, por medio del periostio, las fibras del masetero se continúan, 
a nivel del borde inferior del maxilar, con las del pterigoideo interno. 

c) Aponeurosts de los pterigoideos, acción de estos músculos. — Los dos músculos 
pterigoideos están envueltos cada uno por una aponeurosis, delgada en unos sitios, 
reforzada en otros, que se continúa con los planos fibrosos o los ligamentos vecinos 
y está atravesada por los órganos vasculonervicsos de la región. La acción de los pte- 
rigoideos interno y externo en los movimientos de la mandíbula inferior, especial¬ 
mente en los movimientos de lateralidad, nos es ya conocida, por lo que no insistiremos. 

B. Vasos sanguíneos. — Los vasos sanguíneos de la fosa cigomática están repre¬ 
sentados por la arteria maxilar interna y las grandes venas que la acompañan: 

a) Arteria maxilar interna , — Rama terminal de la carótida externa, la arteria 
maxilar interna (fig. 185) se extiende desde la región parotídea, donde nace a la altura 
del cuello del maxilar inferior, hasta el fondo de la fosa pterigomaxilar, donde termina 
tras emitir la rama csfenopalatina. 

Sigue, en conjunto, una dirección oblicua hacía delante, adentro y arriba. En su 
origen rodea la cara interna del cuello del cóndilo. Recordaremos que en este sitio 
corre peligro de ser lesionada al resecar el cóndilo. Rodeando luego el borde inferior 
del pterigoideo externo, llega a su cara externa y se coloca entre este músculo y el 
músculo temporal; con menos frecuencia permanece profunda, situada entre el pte- 
rigoideo externo y el interno, y no se hace superficial hasta llegar aproximadamente 
cerca de su terminación, cuando pasa entre los dos fascículos del pterigoideo externo 
para entrar en la fosa pterigomaxilar. Alejada primeramente de la base del cráneo 
unos 2 era, va acercándose poco a poco a ella en su terminación. 

En este corto trayecto de 4 ó 5 cm, la maxilar interna describe cierto número 
de flexuosidades y proporciona catorce ramas colaterales que, según su dirección, se 
dividen en ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores. Las ramas ascendentes, 
en número de cinco, son: la timpánica, ordinariamente muy delgada que va a la 
caja del tímpano; la meníngea media y la meníngea menor, que penetran en el crá¬ 
neo, la primera por el agujero redondo menor y la segunda por el agujero oval; 
la temporal profunda media y la temporal profunda anterior, que desaparecen por 
encima del músculo temporal. Las ramas descendentes, igualmente en número de 
cinco, son: la dentaria inferior, que desciende por el conducto dentario del maxilar 
inferior; la mase terina, que va al masetero pasando por la escotadura sigmoidea; la 
bucal, que se dirige oblicuamente hacia la región geniana; la pterigoidea, casi siem¬ 
pre múltiple, que va a los músculos pterigoideos; finalmente, la palatina superior, 
que desciende a la bóveda palatina siguiendo el conducto palatino posterior. Las ramas 
anteriores son en número de dos: la alveolar, que se dirige hacia la tuberosidad del 
maxilar y se distribuye por el seno maxilar y por las raíces de los molares, y la sub¬ 
orbitaria, que penetra en la órbita por la hendidura esfenoidal. Las ramas posteriores 
son igualmente en número de dos: la vidiana y la pterigopalatina, que se introducen, 
la primera en el conducto vi día no y la segunda en el conducto pterígopalatino. Recor¬ 
demos que, además de estas catorce colaterales, la arteria maxilar interna proporciona 
una rama terminal, la esfenopalatina, que desaparece en el agujero esfenopalatino 
para ir a distribuirse por las fosas nasales. 

En total, la maxilar interna proporciona quince ramas, de las cuales catorce son 
colaterales y una terminal. La mayor parte de estas ramas nacen en la región de la 
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fosa cigomática, y si ninguna termina allí (salvo la pterigoidea), la mayoría por lo 
menos efectúan en ella una parte de su trayecto. Las liemos examinado y clasificado 
hasta aquí teniendo en cuenta su dirección. Si las consideramos ahora, como lo hacen 
ciertos autores, desde el punto de vista de su emergencia, tendremos una clasificación 
nueva. Dividiendo la maxilar interna en tres porciones, una porción posterior que 
corresponde a la región del cóndilo, una porción media situada sobre la cara ante¬ 
rior del pterigoideo externo hasta la tuberosidad del maxilar y una porción anterior 



Fie. 186 


Corte frontal, ligeramente oblicuo hada dentro y atrás, de la región cigomática 
(cadáver congelado, segmento posterior del corte). 

1. rama del maxilar Interior. — 2 . pterlgóldoo externo. — 3, pterigoideo Interno. — 4, techo de la fosa ptcrlgol- 
dea. — 5, perieataflllno externo. — 6, eonstrlctor superior de la faringe, — 7. trompa de Eustaquio. — 8. nervio 
maxilar Inferior. — 9. ganglio rte Gasaer, —10. ganglio ótico, — 11. seno cavernoso con, en hu interior, el motor 
ocular externo y la carótida interna. — 12, cerebro. — 13, nervio dentarlo Inferior, — 14, arteria maxilar interna. 

— 15 , arteria temporal profunda. — 1G. músculo temporal. — 17 , mawtero. — 18, arco clgomátlco. — 19, eeuo 
e¿fenoldat, — £0, amígdala. — 21, velo del paladar. — 22 , glándula auhmaxllar. — 23. arteria facial, — 24, pared 
posterior de la faringe: el pico de la sonda acanalada está escondido en la rosita de Koscnmüiler. 

A. vía de acceso cigomática del nervio maxilar inferior. ■— B, ría da acceso transmaxilar de este mismo nervio. 

— C, vía de acceso transmaxilar de la amígdala. — D, vía de acceso de la amígdala y la faringe utilizando sola- 
mente la Incisión de las partes blandas retro maxilares. 


situada en la fosa pterigomaxilar, veremos que (fig. 187): i.°, la primera porción pro¬ 
porciona cinco ramas, la timpánica, la meníngea media, la dentaria inferior, la mase- 
terina y la meníngea menor; 2.°, la segunda porción proporciona seis ramas, la tem¬ 
poral profunda inedia, la bucal, la pterigoidea, la temporal profunda anterior, la 
alveolar y la infraorhitaría (ésta nace a menudo de la porción siguiente); 3. 0 , la ter¬ 
cera porción da origen a otras cuatro ramas, la vidiana, la pterigopalatina, la palatina 
superior y la esfenopalatina. 

b) Venas , — Las ramas arteriales citadas van acompañadas por venas que dan 
origen a dos plexos ampliamente anastomosados entre sí: i.°, el plexo alveolar, que 
por la vena alveolar desemboca en la vena facial; 2. 0 , el plexo pterigoideo, que ocupa 
todo el espacio comprendido por una parte entre la espina del esfenoides y la base 
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de la pterigoides, y por otra parte entre la rama del maxilar inferior y los músculos 
ptcrigoideos. De este último plexo nace la vena maxilar interna, a menudo múltiple 
v hasta plexiforme, que se une con la vena témpora! superficial para formar la vena 
yugular externa. Es útil recordar que ios plexos de la fosa cigomática están en relación 
con los senos craneales por las venas meníngeas y por los plexos que rodean y acom¬ 
pañan, en sus orificios craneales, a ios nervios maxilares. 

La presencia, en la fosa cigomática, de los numerosos vasos arteriales y venosos que 
acabamos de describir, nos explica la abundante hemorragia que complica las imervencio- 
ihs en esta región y, particularmente, la que presenta en la resección del nervio maxi¬ 
lar inferior por los procedimientos que abordan la región cigomática a través de su pared 
cmcí na o maxilar (vía transmaxitar de Mikuljcz, Krcenlein, íig. 186, B). Abordándola por 


3.* PORCIÓN 



FtG. 187 

Arteria maxilar interna y sus ramas. 


su pared superior, raspando con la legra el techo de la cavidad, como en los procedimien¬ 
tos de Salzer y sus derivados (via cigomática, fig. 186 A), los vasos son rechazados hacia 
ahajo sin interesarlos y se descubren directamente el agujero y el nervio que sale por 
él. Debido a la estructura eminentemente ósea de las paredes de la fosa cigomática, la 
compresión y el taponamiento detienen de ordinario la hemorragia con bastante facilidad. 

C. Nervio maxilar inferior. — Tercero y último ramo del trigémino, este ner¬ 
vio esta constituido por dos raíces: una raíz sensitiva, voluminosa y superficial; y una 
rflív TíiotoT&f pequeña y situada por debajo de la precedente. 

a) Constitución ana id m tea. — Estas dos raíces, primitivamente independientes y 
simplemente próximas, se fusionan entre sí, a nivel o un poco por debajo del agujero 
oval, para formar un tronco único, que es el nervio maxilar inferior. A la inversa 
de las otras dos ramas del trigémino, el nervio maxilar inferior es, pues, un nervio 
mixto, análogo en todo a los nervios raquídeos. Sus neuralgias (neuralgias faciales), 
frecuentes, van acompañadas de contracturas de los músculos de la cara, de donde 
el nombre de tic doloroso de la cara con que también son designadas. 

Las neuralgias faciales requieren a menudo la resección de una o varias ramas del 
nervio maxilar inferior (sobre todo de los nervios dentario inferior, bucal auriculotemporal) 
v a veces del tronco mismo, lo cual tiene el inconveniente de acarrear una parálisis de los 
músculos mastieadores del lado operado. 

Esta destrucción puede ser obtenida, también más sencillamente (Sciiueser, Ostwald, 
Lévy y Beaudouin, Brissaud, Sicard y Tanon), mediante una inyección de alcohol de $cfi 
dirigida directamente a través de la piel y de las partes blandas de la región hasta el nervio. 
Por este mismo procedimiento, pero inyectando una solución de novocaína en lugar de 
alcohol, se puede obtener una anestesia total temporal de todo el territorio inervado por 
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d maxilar inferior y practicar en este territorio así insensibilizado una intervención quirúr¬ 
gica. Este procedimiento de ancsLesía, descrito por sus propulsores con el nombre de anestesia 
regional, es aplicable a todos los nervios sensitivos y, por consiguiente, a todas las regiones 
del cuerpo (Pauchet). 

b) Relaciones . — El tronco del nervio maxilar inferior es muy corto, dividién¬ 
dose, poco después de su salida del cráneo, en cieno número de ramas que estudia¬ 
remos en seguida., Teniendo en cuenta sus 
relaciones, puede ser dividido en dos segmen¬ 
tos (fig. tS6): i.°, un segmento intracraneal, 
que mide aproximadamente un centímetro de 
longitud, se extiende desde el ganglio de Gas- 
ser al orificio exierior del agujero oval; s.°, un 
segmento extracraneal, que va desde el agu¬ 
jero oval basta el pumo en que el nervio se 
divide, y cuya longitud varía de 4 a 5 mm por 
término medio. 

a) En su segmento intracraneal, el tronco 
nervioso, emanado del borde externo del gan¬ 
glio de Gasser, se introduce, después de un 
trayecto de algunos milímetros, en el conducto, 

la arteria meníngea menor, por lo cual la 
sección del nervio en el agujero oval va acom¬ 
pañada siempre de una hemorragia abundan¬ 
te, pero que cede fácilmente al taponamiento. 

Para llegar a este segmento intracraneal del 
nervio maxilar inferior, es necesario practicar 
la trepanación del techo de la fosa cigomática 
(procedimientos de Do yen, Quénu), de fuera 
adentro hasta el agujero oval. Recordaremos 
que* para encontrar este orificio, podemos 
guiarnos por la espina del esfenoides, por de¬ 
lante de la cual está situado, o mejor todavía, 
por el borde posterior del ala externa de la 
pterigoides. Recordaremos asimismo que el 
agujero redondo menor, que está excavado en 
la base de la espina esfenoidal y por el cual pe¬ 
netra en el cráneo la arteria meníngea media, 
no está ordinariamente más que a 2 mm por 
detrás del agujero oval (fig. 184), corriendo el peligro, al ensanchar este último, de 
herir la arteria que pasa por el primero. 

($) El segmento extracraneal del nervio maxilar inferior es muy corto. El tronco 
nervioso se subdivide, algunos milímetros por debajo del agujero oval» en un ramillete 
de ramas terminales. Tiene, con los vasos de la celda cigomática, las relaciones que 
hemos señalado precedentemente y que explican por qué, entre los procedimientos 
utilizados para abordar este segmento del nervio, el procedimimo de Salzer es el 
mejor (Chipault), Como se desprende claramente de las figuras 177 y 179, se halla 
cubierto por fuera por el músculo pterigoideo externo y descansa, por dentro, sobre 
la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio, a la que cruza en dirección obli¬ 
cua y de la cual se encuentra separada por el ganglio ótico y el músculo periestafiiino 
externo. 


mejor que agujero, oval. En este sitio está ro¬ 
deado por un plexo venoso y acompañado de 
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Fig. *88 

Región de la fosa cigomática: plano 
del nervio maxilar inferior. 

La misma preparación que en la figura 185, en 
la que el músculo pterlgóldeo externo ha sido re¬ 
secado en parte para descubrir el nervio maxilar 
Inferior, al que normalmente cubre. 

1, arco clgom ático. —■ 2, cuello de la mandíbula. 

— 3. pterigoideo externo. — 4, pterlgnldeo Inter¬ 
no. — 5, músculo temporal. — 6. nervio maxilar 
inferior a la salida del agujero oval. — 7, arteria 
maxilar Interna. — 8. nervio dentarlo inferior y en 
arteria. — 9. nervio lingual. — 10. tronco común 
al nervio maseterino y al nervio temporal profundo 
posterior. — 11. nervio temporal profundo medio. 

— 12, nervio temporal profundo anterior. — 13, 
nervio bucal y su arteria. —- 14, arteria temporal 
profunda media. — 15, arteria meníngea media. -— 
16. arteria meníngea menor. — 17, techo de la 
fosa cigomática. — 18. escama del temporal. 
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Proyectado sobre los tegumentos de la cara, corresponde a la pequeña región 
triangular comprendida entre el borde inferior del arco cigomático, el borde anterior 
áa cóndilo del maxilar y la apófisis coronoides. En tal punto, una aguja introducida 
perpendicularmente a la piel encuentra el nervio a una profundidad de 4 cm apro¬ 
ximadamente (LÉvv y Baudonin» 
Método de tratamiento de las neu¬ 
ralgias faciales por las inyecciones 
de alcohol), 

c) Ramas externas . — El ner¬ 
vio maxilar inferior proporciona 
siete ramas, de las cuales tres son 
externas: el nervio temporal pro¬ 
fundo medio, ei nervio maseterino 
y el nervio bucal. Los dos prime¬ 
ros, el temporal profundo medio 
y el maseterino, pasan entre la 
base del cráneo y el borde supe¬ 
rior del pterigoideo externo, yen¬ 
do uno al músculo temporal y otro 
al nía se tero. En cuanto al bucal, 
se introduce en el intersticio que 
separa las dos porciones del 
músculo pterigoideo externo; lue¬ 
go, colocándose en la cara interna 
del tendón del temporal, allí don¬ 
de este tendón se inserta en la 
coronoides, desciende hacia el 
músculo buceinador. El nervio bu¬ 
cal proporciona ramos motores al 
pterigoideo externo y al músculo 
temporal (nervio temporal profun¬ 
do anterior) y termina en la piel 
y en la mucosa de la mejilla. En 
el espacio que separa el borde an¬ 
terior del pterigoideo interno del 
Fie. i8q borde anterior de la coronoides 

Corte horizontal de la región cigomática que pasa ra* (véase fig. 185), no está separado 
sando el suelo nasal (cadáver congelado, segmento de la cavidad bucal más que por 

inferior del corte). la mucosa y un poco de tejido fi- 


1, »]& extern» de la apófisis Dtorlffoldes. —- 2. rama del maxilar 
Inferior. con 2\ macetero. — 3, pUrigotdeo externo, — 4, pterl- 
Kóldeo interno. — 5, temporal. — G, buceinador. — 7, nervio im¬ 
pía!. — B, vasos y nervios dentarlos Inferiores. — 9, seno maxilar. 
—*10, arteria facial. — 11, carótida Interna, — 12. yugular Inter¬ 
na. — 13, sstlloldee y sus müseulca. — 14, faringe, — 15, cara 
superior de] vc]q del paladar separada por el corte, —- 16 . yugular 
externa. — 16'. carótida extern», — 17, paró tica. — IB. conducto 
de Stcnort. -— 19, mdsculo cromático mayor, — 20, suelo de la 
fosa nasal. — 21 , tabique nasal, — 22, cartílago del ala de la na* 
-iz. -— 23, músculo largo del cuello. 


d) Otras ramas. — El nervio maxilar inferior 
terna, el nervio del pterigoideo interno; una rama 


broso. Por esto, en caso de neu¬ 
ralgia, Panas y IIoll practican en 
este sitio una incisión en la boca, 
inmediatamente por dentro del 
borde anterosuperior de la coro¬ 
noides, y lo resecan por esta vía 
(vía bucal). 

proporciona también una rama in- 

posterior, el nervio auriculotempo- 


rat, y finalmente, dos ramas inferiores, el lingual y el dentario inferior . Estos dos últi¬ 


mos nervios (figs. 185 y 189) son voluminosos y parecen continuar la dirección y el 
trayecto del nervio maxilar inferior. En ciertos procedimientos de resección del nervio 
maxilar inferior o del ganglio de Gasser se descubren y pueden seguirse de abajo 
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arriba, basta el agujero oval. Próximos el uno al otro, al principio de su trayecto, se 
separan luego en ángulo muy agudo para dirigirse, el lingual hacia la punta de la 
lengua y el dentario hacia la espina de Spix. Situados primitivamente entre los dos 
pterigoideos, discurren en seguida entre el pterigoideo interno y la rama ascendente; 
ambos, en rigor, son accesibles en este sitio por la cavidad bucal, si se incide la 
mucosa a 5 mm por dentro del borde anterior, tangible, de la coronoides (vía- bucal, 
Michel, Létievant). Más abajo, el lingual discurre por debajo de la mucosa del suelo 
de la boca, mientras que el den¬ 
tario penetra en el conducto del 
mismo nombre. Hemos visto an¬ 
tes que era posible, por medio 
de inyecciones practicadas en este 
pumo, por vía extra bucal (Cie- 
zynski) o por vía in trabuca l 
(Bercher), insensibilizar los dos 
nervios. 

e) Ganglio ótico y simpá¬ 
tico cefálico. — En el lado in¬ 
terno del nervio maxilar infe¬ 
rior, entre este nervio y la trom¬ 
pa de Eustaquio e inmediata¬ 
mente por debajo del agujero 
oval (fig. 186, 10), se encuentra 
un pequeño ganglio, el ganglio 
ótico. Sus ramas aferentes proce¬ 
den: del nervio maxilar inferior 
(raíz corta), del facial (nervio 
petroso superficial menor, raíz 
larga), del nervio de Jacobson 
(nenño petroso profundo menor, 
raíz larga) y finalmente del ple¬ 
xo nervioso que rodea la menín¬ 
gea media (raíz simpática). Sus 
ramas eferentes van al pterigoi- 


Fie. 190 

Relaciones del trigémino y el ganglio de Gasser 

con el vértice del peñasco y con el seno cavernoso. 

{I-a duramadre, que cubre el vértice del peñasco y la lámina cua¬ 
drilátera, ha sido resecada en el lado derecho, y han quedado abiertos 
el seno cavernoso y la celda del ganglio da Gasser. 1 

A. seno cavernoso. — B. celda do Meckel o oelda del ganglio de 
Gasser. -—C, lámina cuadrilátera, — D, vértice del peñasco, — E, 
ligamento esteno petroso, — F. seno petroso superior. — G, seno pe¬ 
troso Inferior. — H. seno coronarlo. — I, tallo del cuerpo pituitario. 

1, nervio motor ocular externo. — 2. trigémino. —- 3, ganglio de 
Gasser. — d, patético. —- 5, motor ocular común, — 6, nervio dptloo. 


deo interno, al periestafilino interno, ai periestafiiino externo, al músculo del martillo, 
a la cuerda del tímpano y a la mucosa de la caja del tímpano. 

Se admite hoy que el ganglio ótico representa, con los ganglios esfenopalatinos 
y oftálmicos (ganglios centrales) y los ganglios submaxilares y sublinguales (ganglios 
periféricos), la porción cefálica del gran simpático (véanse los tratados de Anatomía 
descriptiva). 


Ganglio de Gasser, — Hemos hablado ya varias veces del ganglio de Gasser, que, aunque 
situado en el cráneo, no pertenece en realidad a la región de ¡a fosa cigomática, Sin em¬ 
bargo, como es por este sitio por donde se llega hasta él, creernos preciso recordar aquí rá¬ 
pidamente las relaciones que presenta con esta región. 

El ganglio de Gasser, como ya es sabido, pertenece al trigémino. Las dos raíces motriz 
y sensitiva de este nervio, después que emergen de la cara inferior de la protuberancia, 
se dirigen juntas hacia delante y hacia fuera; penetran en un orificio especial formado a la 
vez por ef borde superior del vértice del peñasco y la duramadre supravacentc (represen¬ 
tado, en este sitio, por la circunferencia mayor de la tienda del cerebelo) y, mientras la raíz 
sensitiva o externa va a perderse en el borde superior cóncavo del ganglio de Gasser, la 
raíz motora discurre bajo el ganglio y va a unirse al nervio maxilar inferior. 

El orificio por el cual se introducen las dos raíces del trigémino está situado inmediata¬ 
mente por fuera y un potro por detrás de la apófisis clinoides posterior y conduce al compar - 
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timento de Meckcl> cavidad ostcofibrosa que ocupa la parte más interna tic la cara anterior 
del peñasco y que contiene el ganglio de Gasser (fig. ujq). 

El compartimiento de Meckel (cavum Meckelii) está formado por la duramadre, que, a 
este nivel, se divide en dos hojillas, una superior y otra inferior (fig, 191); la hojilla supe¬ 
rior, gruesa, corresponde a las circunvoluciones cerebrales: la hojilla inferior, delgada, 
tapiza el peñasco y el pumo de implantación del ala mayor del esfenoides. Por esto es posi¬ 
ble* penetrar en el compartimiento de Meckel y abordar el ganglio de Gasser sin abrir la cavi¬ 
dad meníngea ni lesionar el cerebro, solamente hundiendo la hoja inferior de la cavidad. Por 
su parte anteroinferior este compartimiento está en contacto con la carótida interna, en el 
punto en que ésta sale de su conducto óseo. Por su parte supero!nterna está en relación 



Fie. 191 

I ' ■ * * 

Vías de acceso al ganglio de Gasser, vistas en un corte sagital de la cabeza 

que pasa por el agujero ova!. 

3. ganglio de Gasser en su cavidad dura!. — 2, nervio maxilar Inferior.—-5, cerebro. — 4. techo de la fosa 
clgomáUra.—5, escama temporal. — 6 , carótida interna en el seno cavernoso. — 7, seno eafcnoldal. —- 6 , pterl- 
goideo externo. -— 9, temporal. -— 10, pcrtestaflltnn externo. -—-11. cartílago do la trompa de Eustaquio. *—- 12, pa¬ 
red posterior de la faringe. — A, vía do acceso temporal. — B, vía de acceso temporoafenoldal. 

Las flechas indican «l trayecto que sigue el cirujano para llegar al ganglio ; la porción del esqueleto circunscrita 
entre ei trago lleno de la flecha y el trazo punteado representa el segmento óseo del cráneo que se ha do trepanar 
en uno y otro procedimiento. 


íntima con el seno cavernoso y con los órganos que éste contiene: puede decirse que el seno 
cavernoso es el que forma, en parte, la pared interna del compartimiento de Meckcl. 

El ganglio de Gasser tiene la forma de una judía: por el borde cóncavo recibe el tronco 
del trigémino y del borde convexo nacen los tres nervios, oftálmico, maxilar superior y 
maxilar inferior. Descansa sobre la parte más interna de la cara anterior del peñasco, que 
presenta una depresión para recibirlo (fosita o depresión de Gasser). Como ya hemos visto 
antes, corresponde al límite interno del techo de la fosa cigomática. Adhiere fuertemente a 
su celda fibrosa por su cara superoexterna y por su extremidad interna, la cual corresponde 
a la carótida interna y al seno cavernoso, por lo que es prudente, para no lesionar estos 
vasos cuando se interviene en La región, no intentar destruir las adherencias que unen el 
ganglio con su cavidad dirigiendo los instrumentos hacia dentro y arriba; es preferible 
lograrlo pOT tracción o mejor por la torsión del ganglio prendido por unas pinzas. Por el 
contrario, el ganglio está laxamente unido a la hojilla inferior de su compartimiento y su 
denudación en este sitio relativamente fácil. 

La extirpación del ganglio de Gasser o gassercctomia es una operación grave y difícil a 
causa de la profundidad a que se encuentra situado y de las relaciones importantes y peli¬ 
grosas que presenta. En estos últimos tiempos se ha practicado en bastantes ocasiones para 
corregir neuralgias rebeldes del trigémino. Actualmente se prefiere a esta operación la sección 
de las raíces motriz y sensitiva del nervio, antes de su entrada cri la celda de Meckel (neuro- 
tomia retrogasseriana, véase fig. 143)* 

Se puede llegar al ganglio de Gasser después de resecar una parte del esqueleto de la 
fosa temporal y del techo de la fosa cigomática (vía temporoesfenoidal, fig. 191, B): el 
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nervio maxilar superior o el nervio maxilar inferior desprendidos de los agujeros redondo 
mayor u oval constituyen, en tales casos, una guía preciosa para llegar hasta el ganglio 
(procedimiento de Do yen, Quéntj y Sébileau, Jacob). 

Otros autores (Hartley, Krause) respetan el techo de la fosa cigomática; trepanan am¬ 
pliamente la fosa temporal (vía temporal, fig. 191, A), despegan la duramadie de fuera aden¬ 
tro y levantan c! lóbulo temporocsfenoidal hasta encontrar la porción intracraneal de los 
nervios maxilares; estos nervios les conducen hasta el ganglio. 

D. Tejido celular, linfáticos. — La fosa cigomática está ocupada por abun¬ 
dante tejido celulograsoso, que rodea los vasos y nervios de la región y que rellena 
los vacíos dejados por los músculos. Es una grasa fluida, amarilla, que se continúa 
por una parte con la grasa de la región geniana (fig, 189) y por otra parte con la grasa 
subaponeurótica de la región temporal. 

Esta región comunica a la vez con la región temporal, con la región de la me¬ 
jilla y con la región pterigomaxilar; por medio de esta última, está en relación con 
la órbita y con las fosas nasales. Estas relaciones anatómicas nos explican por qué 
las afecciones (flemones, tumores) de la fosa cigomática pueden invadir secundaria¬ 
mente las regiones que acabamos de enumerar y, recíprocamente, por qué los tumores 
de la órbita y de las fosas nasales envían prolongaciones a la región cigomática. 

En el tejido celular precitado se encuentran situados los vasos linfáticos de la 
región, que terminan en los ganglios carotídeos superiores y, a veces, en algunos gan¬ 
glios inconstantes que se hallan alrededor del origen de la arteria maxilar interna, 

5.° Vias de acceso- — Las vías de acceso a la región cigomática nos son ya cono¬ 
cidas: las hemos señalado a propósito de la resección del ganglio de Gasser, del nervio 
maxilar inferior o de sus ramas. Recordaremos (a modo de síntesis) que son tres: 

a) La via transmaxilar (ñg. 186, B), que requiere la sección de la rama ascen¬ 
dente del maxilar inferior y expone a la lesión de los vasos de la región, 

fi) La vía cigomática (fig, 186, A), que sigue el techo de la cavidad y permite, 
si se desprenden cuidadosamente las partes blandas que se adhieren a aquél, respetar 
los órganos vasculares de la región. 

y) La vía bucal , insuficiente y ciega, que da acceso a la región pasando por la 
cavidad bucal, entre el borde anterior del músculo pterigoideo interno y el borde 
cortante de la corono!des. 


2 . REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR 

La región pterigomaxilar corresponde a la fosa del mismo nombre y está situada 
en la parte profunda y lateral de la cara, inmediatamente por dentro de la fosa cigo¬ 
mática, Considerada por la mayoría de los amores como una dependencia de la fosa 
cigomática (fondo de la fosa cigomática) f la fosa pterigomaxilar, atravesada por la 
segunda rama del trigémino, constituye, no obstante, desde el punto de vista de 
la anatomía medicoquirÚTgíca, una región muy especial: es la región del nervio maxi¬ 
lar superior , como la fosa cigomática es la región del nervio maxilar inferior. 

1.0 Límites.—-La tuberosidad del maxilar superior y la cara anterior de la 
apófisis pterigoides, apenas separadas hacía abajo por una delgada lámina ósea perte¬ 
neciente al palatino, y por consiguiente casi en contacto, se separan gradualmente 
una de otra al dirigirse hacia arriba. Interceptan de este modo un espacio cuneiforme, 
cuyo vértice está abajo y cuya anchura aumenta a medida que nos acercamos al cráneo. 

Este espacio cuneiforme, cerrado por dentro por la lámina vertical del palatino 
y cerrado por arriba por la base del cráneo, es precisamente la fosa pterigomaxilar 
(figs, 192 y 193). Se encuentra situada: i.°, por debajo de la porción de la base del 
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cráneo ocupada por el seno esfenoidal; 2. 0 , por encima de la región palatina; 3.°, por 
fuera de las fosas nasales; 4. 0 , por dentro de la región cigomática, con la que comu¬ 
nica ampliamente; 5.°, por delante de la fosa pterigoidea; 6,°, por detrás del vértice 
de la órbita y del seno maxilar. 

Como se ve, sus límites son precisos por todas partes, salvo por su lado externo, 
en que se abre libremente en la fosa cigomática. 

2 /' Forma y dimensiones. — Considerada desde el punto de vista de su confi¬ 
guración (fig. 193), la fosa pterigomaxilar tiene la forma de una pirámide cuadran¬ 
glar, de base superior y vértice inferior. 

Sus dimensiones son muy variables; su altura mide, por término medio, 2 cm; 
su mayor anchura es de un centímetro aproximadamente. 

Cuando los senos maxilar y esfenoidal están muy desarrollados, la fosa pterigo¬ 
maxilar es más estrecha que normalmente. En razón de su situación profunda, es 

en absoluto inexplorable en clínica en condiciones or¬ 
dinarias. 

Estudiaremos primeramente, como lo liemos hecho 
para la fosa cigomática: i.°, sus paredes o continente; 
2,°, su contenido. 

3.° Continente. — La fosa pterigomaxilar nos ofre¬ 
ce, como toda pirámide cuadrangular; i.°, un vértice ; 
2. 0 , una base ; 3. 0 , cuatro paredes, 

A, Vértice. — El vértice, situado hacia abajo, está 
constituido por la unión de la apófisis pterigopalatina 
(apófisis pterigoides unida a la apófisis piramidal del 
palatino) y la tuberosidad del maxilar. En el ángulo 
así formado, generalmente muy agudo, nacen el con¬ 
ducto palatino posterior y los conductos fmlatinos acce¬ 
sorios, que descienden hacia la bóveda palatina y son 
recorridos por los nervios palatinos. 



Fie, 192 

Corte horizontal de la fosa pte- 
rigomaxilar que pasa por su 
parte media. 


1 , apófisis pterigoides, — 2, tubero¬ 
sidad del maxilar, oon 2*. seno ma¬ 
xilar. — 3, porción ascendente del pa¬ 
latino, con 3', su porción, horizontal. 
—- 4, fosa pterigomaxilar, con 4’, con¬ 
ducto palatino posterior, y 4'“, conduc¬ 
to palatino accesorio. —. 5, fosa clgo- 
métlca. 

x x, línea que separa la fosa ptcrl- 

goíj]a;;i¡ar de la fosa cigomática. 


B, Base. — La base está situada hacia arriba, en 
la base del cráneo, por lo cual viene a ser la bóveda 
de la fosa pterigomaxilar y corresponde a la parte 
posterior de la hendidura esfenomaxilar. Está consti¬ 
tuida especialmente por el labio externo o esfenoidal 
de esta hendidura, que forma en la fosa pterigomaxilar un saliente más o menos 
acentuado según los sujetos y que, por otra parte, contribuye a formar el segmento 
más posterior de la pared externa de la órbita. La hendidura esfenomaxilar está ce¬ 
rrada en estado normal por una membrana fibropenóstica; por su mediación, la fosa 
pterigomaxilar está en relación inmediata con el vértice de la órbita. Añadiremos 
que, hacia dentro, el seno esfenoidal contribuye a formar la bóveda de esta región, 
en una extensión mayor o menor según su desarrollo. 

La ablación, por medio de la sierra y de la gubia, de la porción del esfenoides 
que forma la bóveda de la fosa pterigomaxilar (fig, 194) nos permite formar una idea 
exacta del modo de constitución de esta fosa. Vemos entonces claramente que está 
formada: i.°, hacia delante, por la parte posterior del maxilar superior (coloreado de 
rosa); 2, 0 , hacia atrás, por el esfenoides (coloreado de azul), y más particularmente por 
su apófisis pterigoides; 3.°, hacia dentro, por el palatino (coloreado de verde). De este 
último hueso tenemos a la vista el borde superior de su porción ascendente y vemos 
claramente, sobre todo en los sujetos jóvenes, que este borde superior está constituido 
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por dos apófisis: una anterior, que se une al maxilar superior y al etmoides, la apófisis 
orbitaria, y otra posterior, que se articula con el esfenoides, la apófisis esfenoidal. 
Vemos también que estas dos apófisis orbitaria y esfenoidal están separadas una de 
otra por una escotadura profunda, la escotadura palatina . For fuera de la fosa se ve 
la hendidura esfenomaxilar, oblicuamente dirigida de dentro afuera y de atrás ade¬ 
lante y extendiéndose hasta cerca del hueso malar (coloreado de violeta). 

La misma preparación nos permite ver los diferentes agujeros y conductos que 
parten de la base de la fosa pterigomaxilar y que ponen esta base en relación con las 
regiones vecinas. En el lado anterior se 
puede ver la hendidura esfenomaxilar, 
que establece una amplia comunicación 
entre esta fosa y la cavidad orbitaria. En 
el lado interno la escotadura palatina la 
hace comunicar con la fosa nasal corres¬ 
pondiente. Recordemos que el cuerpo del 
esfenoides, al colocarse por encima de esta 
escotadura, la transforma en agujero, el 
agujero esfenopalatino, En el lado poste¬ 
rior encontramos tres conductos, que, de 
fuera adentro, son: i.°, el agujero re¬ 
dondo mayor, que hace comunicar la fosa 
pterigomaxilar con la cavidad craneal; 

2. a , el conducto vi di ano, que atraviesa de 
delante atrás la base de la apófisis pteri- 
goídes y que va a abrirse en la cara poste¬ 
rior de esta apófisis, inmediatamente por 
debajo del agujero rasgado anterior; 

3. 0 , el cojiducto pterigopalatino, que se di¬ 
rige oblicuamente hacia la faringe y que, 
como su nombre indica, está formado en 
parte por la apófisis pterigoides y en parte 
por la apófisis esfenoidal del palatino. 

La figura 195, que es exactamente la 
reproducción de la figura 194, con los 
vasos y nervios, nos muestra cuáles son 
los cordones vasculares y nervios que atra¬ 
viesan los agujeros antes indicados. El 
agujero redondo mayor da paso al nervio 
maxilar superior; la hendidura esfenomaxilar es atravesada por el nervio infraorbita- 
rio y la arteria del mismo nombre y el agujero esfenopalatino por los vasos y nervios 
esfenopalatinos. El conducto vidiano y el conducto pterigopalatino, dan paso, el pri¬ 
mero, al nervio vidiano y a la arteria vidiana, y el segundo, ai nervio pterigopalatino 
v a la arteria del mismo nombre, 

J 

C. Paredes. — Las cuatro paredes de la fosa pterigomaxilar se distinguen, como 
las de la fosa cigomática, en anterior, posterior, interna y externa. 

a) Pared anterior, — La pared anterior está formada por la tuberosidad del ma¬ 
xilar superior, es decir, por la parte de este último que corresponde a la porción poste¬ 
rior del seno maxilar; hacia arriba, no obstante, contribuye a su formación la pared 
posterior del laberinto etmoidal. Al estudiar el contenido de la región indicaremos las 
consecuencias que resultan de las relaciones de la fosa pterigomaxilar con las cavidades 
anexas de las fosas nasales y en particular con el seno maxilar. Recordemos aquí sola¬ 
mente que en la tuberosidad del maxilar, aunque un poco por fuera de la fosa (figu- 



Fig. m 


Fosa pterigomaxilar del lado derecho vista 
oblicuamente de fuera adentro y de abajo 

arriba, 

1 , tuberosidad del maxilar. — 2. apófisis pterlpotdes, 
con 2*. gancho terminal de su ala Interna. — 3, hendi¬ 
dura esfenomaxilar. — 4, nervio maxilar superior que 
sale por el atril loro redondo mayor y atraviesa la parle 
más elevada de la foaa par» penetrar en la órbita. — 5. 
Érnnjfllo esfenopalatino con sus ramas aferentes y varias 
do sus ramas eferentes. — 6, nervios dentarlos posterio¬ 
res. — 7. ramo orbitario. — 3. arteria maxilar Interna 
que se introduce en la fosa pterigomaxilar y termina por 
lia arteria esf enopa latina, -— 3. arteria Iníraorbltaria. — 
10 , dentarla posterior. — 11, alveolar. — 12, los dos 
últimos molares. — 13, músculo pterl&oideo Interno. 
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ra 193), existen dos o tres agujeros, los agujeros dentarios posteriores, destinados a dar 
paso a los nervios y arterias de este nombre. 

b) Pared posterior, — La pared posterior de la fosa pterígomaxilar está consti¬ 
tuida por la cara anterior de la base de la apófisis pterigoides, Presenta, hacia arriba, 
en el punto en que se une con la bóveda, el agujero redondo mayor, conducto mejor 
que agujero, por donde sale el nervio maxilar superior. Anotemos que el borde ante¬ 
rior de la cara externa de la apófisis pterigoides es un punto de referencia para en¬ 
contrar este orificio, el borde posterior para el agujero oval; de lo cual resulta que, 



ti —— 
E.¡* 


Fie, 194 

Fosa pterigom axilar, vista desde arriba des¬ 
pués de la ablación de la porción del esfe- 
noides que forma su bóveda. 



Fio. 195 

Trayecto del nervio maxilar superior, desde 
el ganglio de Gasser hasta el conducto sub¬ 
orbitario. 


íE] esfenoldes éstn coloreado de azul: el maxilar su¬ 
perior, de Tata: el palatino, de verde; el etmoides. de 
amarillo: él malar, de violeto.) 

1 . fosa pterigom axilar. —2, agujero redondo mayor* 
o mejor, conducto redondo mayor, cuya pared superior 
ha sido resecada. — 3 , conducto vid lapo, y 4, conduc¬ 
to ptertgopaTatlno, cuya pared superior ha Mdo Igual¬ 
mente rebocada, —- 5 , agujero esteno pal atino. — 6, hen¬ 
didura esfenomaxllar. — 7 , canal fhíraorbltario. — 8, 
suelo de la Orbita. — 9 , células etmoldalcs. —■ 10, agu¬ 
jero oval. — 11. agujero redondo menor. 


{Para el substrato Oseo de la figura, recúrrase 
a la figura 194.) 

1. trigémino, — 2, 2, nervio maxilar superior con 
sus dos inflexionen.—3, ganglio estén opa 3 atino* — 4. 
ramo orbitario. — 5, arteria maxilar interna que se ter¬ 
mina en la tesa pterlgo maxilar (para loa detalles de las 
ramas arteriales y nerviosas de la fosa pterlgomaxjlar, 
véase la ñgu^a 198). — 6, nervio maxilar inferior. — 
7, nervio oftálmico. — 8, carótida Interna. — 9. me¬ 
níngea media. — 10, meníngea menor. 














al resecar con la gubia o el escoplo el segmento de la base de la eminencia ósea que 
separa estos dos orificios, se pone al descubierto la porción intracraneal de los dos 
nervios maxilares, así como el ganglio de Gasser. Recordemos, sin embargo, que en 
bastantes casos el seno esfenoidal envía una prolongación, prolongación alar (véase 
fig- 39 o )’ f l ue se insinúa entre los dos orificios precitados y que se corre el peligro de 
abrirla al practicar esta operación (Jacob). Por debajo del agujero redondo mayor, 
la pared posterior de La fosa pterigomaxilar nos presenta también el conducto pterigo - 
palatino y el conducto vi di ano, de los que ya hemos tratado anteriormente. Recor¬ 
demos que, por el primero, pasan el nervio faríngeo de Bock y la arteria pierigopala- 
tina y por el segundo el nervio vidiano y la artería vidiana, 

c) Pared interna. — La pared interna está formada por la porción vertical del 
palatino, lámina muy delgada que separa esta región de la fosa nasal correspondiente. 
En su parte más elevada está atravesada por un ancho orificio, a cuya formación con- 
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tribuyen a la vez el palatino y el cuerpo del esfenoides: el agujero esjenopalatino, 
siempre muy visible en el esqueleto, cerrado en el sujeto revestido de sus partes blandas 

por tejido fibroso. Por este agujero se introducen los vasos y nervios esf enopa la tinos 
al dirigirse a la fosa nasal. 

d) Pared externa. — La pared externa de la fosa pterigomaxilar no existe. Está 
reemplazada por una abertura en forma de hendidura, que pone la cavidad en comu¬ 
nicación con la fosa cigomática, con virtiéndola, por decirlo así, en un simple diver- 
tículo de esta última. 

Iiupoi ta conocer exactamente la forma y las dimensiones de esta hendidura pterigo- 
maxilar, puesto que por ella muchos cirujanos, previa sección del arco cigomático y del hueso 
malar, llegan a la tosa pterigomaxilar para practicar la resección del nervio maxilar supe¬ 
rior. Por desgracia, es bastante variable. Según Scriba, en ¡os sujetos de raza amarilla, la 
hendidura pterigomaxilar es en extremo larga y estrecha, por lo que conviene agrandarla 
en todos los casos para tener un libre acceso a la cavidad. En los europeos difiere de modo 
notable de un individuo a otro; unas veces es ancha (fig. 196, B), abriéndose ampliamente 
tn ti fondo de la fosa (tipo oval de Chipault), y otras bastante ancha por arriba, pero 
estrecha y afilada por abajo (tipo anguloso de Chipault, fig. 196, A). El primer tipo se en¬ 
contrará principalmente en los braquicéfalos y el segundo en los dolicocéfalos. 

En los sujetos sumamente musculados, y por tamo más a menudo en el hombre que en la 
mujer (Potherat), la hendidura está obstruida en su pane superior (segmento quirúrgico ) por 
d tubérculo esíenoidal que da inserción al pterigoideo externo (fig. 196, C). Se comprende 
que en tai caso es necesario resecar esta eminencia ósea con la gubia y el escoplo para hacer 
accesible la fosa pterigomaxilar, más o menos oculta poT aquélla. 

De las investigaciones de Poirier resulta: 1°, que el contorno superior de la hendidura 
pterigomaxilar se eleva normalmente 2 a 6 mm por término medio por encima del plano 
horizontal rasante al borde superior del arco cigomático (queda, sin embargo, algunas veces 
a un milímetro por debajo de este plano); 2.0, que el ala externa de la pierñmides y la 
hendidura pterigomaxilar están, en profundidad, por término medio, a 4 cm def arco cigo¬ 
mático; g.°, finalmente, que la hendidura pterigomaxilar se halla en la perpendicular al 
arco cigomático trazada por la articulación temporomolar, es decir, a un centímetro por 
detrás del ángulo formado por el arco cigomático y la apófisis orbitaria externa del malar. 
Por consiguiente, hundiendo un instrumento rígido en este último punto, bien horizontal 
meme, hasta una profundidad de 4 cm, se debe poder penetrar con seguridad en la parte 
superior de la hendidura pterigomaxilar, en el punto en que el nervio maxilar superior sale 
del agujero redondo mayor, sin requerirse ninguna resección previa del esqueleto facial y 
siendo suficiente una simple punción de las partes blandas de la base de la región tern- 
poial. Sobre estos hechos anatómicos ha basado Poirier un procedimiento de sección del 
nervio maxilar superior en la fosa pterigomaxilar que seduce por su aparente simplicidad 
\ su precisión matemática. Por desgracia (lo que acabamos de decir de la variabilidad de 
lorma \ dimensiones que pi escrita la hendidura pterigomaxilar lo explica suficientemente) 
t ste procedimiento falla con frecuencia, y así se comprende por qué muchos operadores pre¬ 
fieren procedimientos que ponen al descubierto esta hendidura por la sección del arco cigo- 
matomalar y ¡a reclinación del músculo temporal, y permiten al cirujano ensancharla, si es 
preciso, cuando se estrecha o está obstruida. 

El procedimiento de Poirier puede utilizarse ventajosamente para llevar en contacto del 
nervio, por medio de una simple punción, una inyección de alcohol de So° (método de ira* 
tamiento de las neuralgias faciales por las inyecciones de alcohol) o una solución de novo¬ 
caína (método de anestesia regional). 

4 .° Contenido. —- La fosa pterigomaxilar contiene: i.°, la porción terminal de 
la arteria maxilar interna; 3 ° t las venas que la acompañan; 3.°, el nervio maxilar 
superior y su ganglio (ganglio de Mcckel); 4 .<\ finalmente, tejido grasoso. 

a) P arción terminal de la arteria maxilar interna.— Al salir de la fosa cigomá¬ 
tica (pág. 239), la arteria maxilar interna se introduce en la fosa pterigomaxilar y va 
a aplicarse contra la pared anterior de la cavidad (fig. 250); descansa, pues, sobre 
la tuberosidad del maxilar, que a menudo presenta un canal para recibirla. 
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La arteria maxilar interna proporciona a la región pterigomaxilar las cinco ramas 
siguientes: i. a , la infraorbitaria, que penetra en el canal suborbitario para terminar 
en la mejilla; 2. a , la palatina superior, que desciende al conducto palatino posterior 
y de allí a la bóveda palatina; 3. a , la vidtana, que se dirige hacia atrás y penetra en 
el conducto vidiano; 4. a , la pterigopalatina, que desaparece en el conducto pterigo- 
palatino; 5. a , por último, la esfeno palatina, considerada a veces como la rama terminal 
de la maxilar interna, que atraviesa el agujero esfenopalatino para ir a distribuirse 
por la mucosa de las fosas nasales. Como se ve, todas estas ramas no hacen más que 
atravesar la fosa pterigomaxilar, saliendo cada una de ellas de la misma por un con¬ 
ducto especial, para ir, a terminar en regiones más o menos próximas. 





A B C 

Fig. 196 

Diversos tipos de hendidura pterigomaxilar: A, tipo de hendidura estrecha (tipo anguloso 
de Ciufault), B t tipo de hendidura ancha (tipo oval de Ciupauct); C, tipo de hendidura 
muy ancha, pero ocupado en parte en su segmento superior por una espina esfenoidal (5) 

muy hipertrofiada. 

1, hendidura pterigomaxilar. — 2, agujero «sf enopal a Uno. — 3, hendidura e$fenomaxllar. — 4, agujero vidiano. 
— S, espina esfenoldal. — 6, techo de la fosa cigomáUca, — 7. apódala pterlgolde». —* 8, tuberosidad det maxilar 
superior. — 9, fosa temporal. — 10, hueso malar aserrado. — 11, órbita. 
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En la fosa pterigomaxilar, la arteria maxilar interna tiene un calibre poco con¬ 
siderable y la hemorragia consecutiva a su herida o a la de las ramas que dan en esta 
región es simplemente molesta; se detiene por el taponamiento, 

b) Venas. — (Respecto a estos vasos, véase lo dicho en la página 251.) 

c) Nervio maxilar superior . — El nervio maxilar superior, rama media del tri¬ 
gémino, se desprende del borde inferior del ganglio de Gasser. Desde allí se dirige 
de atrás adelante y un poco de dentro afuera hacia el agujero redondo mayor; sale 
del cráneo por este orificio y llega a la fosa pterigomaxilar, que atraviesa oblicuamente 
de atrás adelante y de dentro afuera: llegando a la parte ameroexterna de esta fosa, 
se cuna hacia atrás para hacerse anteroposteríor; entonces se introduce en el surco 
infraorbitario y después en el conducto infraorbitario, donde volveremos a encon¬ 
trarlo (véase Orbita). 

El nervio maxilar superior se acoda, pues, dos veces sobre sí mismo (en bayo¬ 
neta), por lo cual presenta tres porciones (fig. 138, 1); una primera porción, de direc¬ 
ción a mero posterior, situada en el mismo cráneo y en el agujero redondo mayor; una 
segunda porción, oblicua hacia delante y afuera, situada en la fosa pterigomaxilar; 
una tercera porción, anteroposteríor, que discurre por el canal infraorbitario. 

Las ramas del maxilar inferior son: i.°, el ramo meníngeo medio, sin importan¬ 
cia, que se distribuye por la duramadre; 2. 0 , el ramo orbitario, que penetra en la 
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órbita a través de la hendidura esfenomaxilar y va a anastomosarse con el lagrimal; 
3.® dos o tres pequeños ramitos, que van al ganglio esfenopalatino (ramos aferentes 
o rafees); 4. 0 , los ramos dentarios posteriores , que se introducen en los agujeros del 
mismo nombre para ir a los molares superiores; 5.°, el ramo dentario anterior, que 
desciende hacia el canino y los incisivos superiores; 6,® los ramos infraor bit arios, 
que se distribuyen por los tegumentos de la cara. Estos últimos ramos no pertenecen 
a esta región. 


El nervio maxilar superior, como el nervio maxilar inferior, puede ser asiento de neu¬ 
ralgias (neuralgias faciales) que a menudo requieren la destrucción del tronco nervioso o de 



Fio. 197 

Región ptcrigomaxilar vísta de frente. 

El arco nlgomttlco, el hueso malar, la pared esterna de )a drblta S la rama del maxilar inferior han aldo rew- 
cado», — El labio superior de la hendidura esfenomaxilar, a bu Ye^ P ha »tdo extirpado poco a poco* coa Ja gubia y el 
escoplo, para descubrir bien el nervio maxilar superior. 

1* foaa pteriffomaxi!ar + —2 P tuberosidad posterior del maxilar* -— 3, pterígoideo externo resecado. ■—- 4, buc^ 
elaador. — 5, pteritfoideo interno. — 6 P apófisis pterigoJdes- — 7 P seno maxilar abierto al resecar ampliamente el 
bueso malar.- 8. periostio orbitario: una ínolsibn practicada en su parte anterior deja ver la grasa de la órbita. 

■ " labio superior do la hendidura esfenomaxilar extirpado con la gubia. — 10. agujero redondo mayor, n. 

arteria maxilar interna* 12 p nervio maxilar superior. — 13. ramo orbitario. — 14* nervio Lnfraorbltaiio y el 
faino dentarlo superior, lB t ganglio do McckeL — 16, arteria infraorbltaria. —- 17 p agujero esfe nopal a tino con la 
arteria y nervio do Igual nombre. — i@, músculo temporal reclinado bacía arriba* — 19, nervios dentarlos posteriores* 


sus ocho ramas. Esta destrucción puede ser realizada, como hemos visto, de dos maneras 
distintas, bien por medio de la inyección de alcohol de 8o° puesto en contacto directo con 
el nervio, bien por medio de la resección quirúrgica. 

La mayoría de las diferentes ramas del maxilar superior (aparte el ramo dentario anterior 
y los ramos infraor hitar ios) nacen en la fosa pterigom axilar o un poco por delante de ella, 
de modo que, para que la resección del nervio maxilar superior sea de resultados dura¬ 
deros, debe ser practicada lo más cerca posible del agujero redondo mayor y, por consi¬ 
guiente, en plena fosa pterigomaxilar. El conocimiento de las relaciones que el nervio esta¬ 
blece con las paredes y el contenido de esta cavidad presenta, pues, cierto interés práctico. 

El nervio maxilar superior se halla situado en la parte más elevada de la fosa pterigo¬ 
maxilar. Está aplicado sobre la bóveda de esta cavidad, junto al labio externo o esfenoidal 
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de la hendidura esfcnomaxilar (fig. soo). El ganglio de Meckel se halla inmediatamente por 
debajo de él, así como la arteria maxilar interna y los plexos venosos que rodean este vaso. 

La resección del labio esfenoidal del canal esfenomaxilar, hecha accesible por la resec¬ 
ción osteoplástica previa del malar y de la pared externa de la órbita (Scriba, Jacobs), per¬ 
mite descubrir el nervio desde el canal suborbítario hasta e! agujero redondo mayor sin 
lesionar los vasos que quedan por debajo de él, 

En eí momento de introducirse en el canal suborbítario, el nervio maxilar rodea el 
ángulo superoposterior del seno maxilar sobre el cual está igualmente aplicada, siempre por 
debajo del tronco nervioso, la arteria maxilar interna. Algunos cirujanos, Carnochan en 

particular, basándose en esta relación 
anatómica, han aconsejado abordar el 
nervio abriendo primeramente el seno 
maxilar y hundiendo en seguida su 
ángulo posterosuperior, que así se 
hace accesible (fig, 199); sin embargo, 
este procedimiento tiene el inconve¬ 
niente de lesionar los vasos maxilares. 

d) Ganglio esfenopalatino. — 
Al nervio maxilar superior está 
anexo el ganglio esfejio palatino o 
ganglio de Meckel, pequeño abul¬ 
tarme nto grisáceo, aplastado y de 
forma triangular, que se encuen¬ 
tra en la fosa pterigomaxílar, un 
poco por debajo y por dentro del 
nervio maxilar superior, detrás de 
los vasos maxilares internos, por 
fuera del agujero esfenopalatino; 
pertenece a la porción cefálica del 
gran simpático (véase pág, 255). 

Sus raíces o ramas aferentes 
proceden: la raíz denominada 
simpática, del plexo carotídeo; la 
ralz motora, del facial (nervio pe¬ 
troso superficial mayor) y la raíz 
sensitiva, del glosofaríngeo (petroso profundo mayor). Llegan a él por mediación 
del nervio vidiano que está constituido por ellas. Además de la raíz sensitiva pro¬ 
porcionada por el glosofaríngeo, el ganglio esfenopalatino recibe otra raíz sensitiva, 
muy corta, que emana del nervio maxilar superior. 

El ganglio esfenopalatino emite eferentes) algunas ramas que se dirigen 

a la mayoría de las ramas terminales del nervio esfenopalatino (Hovelacque). En las 
neuralgias rebeldes del maxilar superior importa destruir el ganglio al mismo tiempo 
que el tronco nervioso a que va anexo; pero como es casi imposible reconocerlo 
en medio del tejido celulograsoso de la región, se raspa la cavidad pterigomaxilar 
o, mejor todavía, se secciona el nervio al mismo nivel del agujero redondo mayor, 
un poco por encima del punto en que se une al ganglio. 

e) Tejido celulograsoso. — La fosa pterigomaxilar está ocupada por una grasa 
fluida, amarilla, que oculta por completo los órganos rodeados por ella; por esto, 
en los procedimientos de resección del nervio maxilar superior que respetan las 
paredes de la celda pterigomaxilar, resulta aventurado querer coger, sin verlo, el 
nervio contenido en ella. El tejido celulograsoso de la fosa pterigomaxilar se conti¬ 
núa directamente con el de la fosa cigomática y, por mediación de éste, con el tejido 
celular de la fosa temporal y de la mejilla. Ya hemos indicado la importancia de estas 
comunicaciones desde el punto de vista patológico para insistir sobre ello. 



Fig. iq 3 

El contenido de la fosa pterigomaxilar vista desde arri¬ 
ba (aumento de una parte de la fig. 195; el esfeno- 
palatino ha sido resecado cerca de su origen para dejaT 
ver los tres nervios palatinos situados por debajo de él). 

1, nervio maxilar superior, — 2 . ganglio esfenopalatino, con 3. 3*. 
bus dos rafee». —- 4, arteria maxilar Interna. — 5, nervio vidiano y 
arteria vidiana. — 6» nervio pterliíc palatino y artería pterlgopalatl- 
na. — 7, nervio palatino anterior y arteria palatina descendente. —■ 
7*. nervio palatino medio. — 7*’, nervio palatino posterior. — 0, ar¬ 
teria infraorhitarla. — 9, arteria esfenopalatltia. con mís dos ramas 
de bifurcación. — 10, ramo orbitario, — 11, nervio dentarlo poste¬ 
rior. — 12* mucosa pituitaria reclinada hacia dentro. 
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5 .° Vías de acceso. — En el curso de nuestra descripción hemos expuesto las ra¬ 
zones anatómicas en que se basan los diversos procedimientos de resección del nervio 
maxilar superior en la fosa ptcrigomaxilar. Vamos a indicar ahora rápidamente, en 
una vista de conjunto, los caminos seguidos por los cirujanos. Estas vías son tres, a 
saber: la vía cigomática, la vía transinusal y la vía orbitomalar. 

a) Por la via cigomática (procedimiento de Lcessen, Rraun, Secgnd, fig. 200, A), 
el cirujano encuentra sucesivamente: i.°, el arco cigomático y la parte posterior del 
malar, que es preciso seccionar y reclinar hacia abajo; 2.°, la apófisis coronoides y 
el tendón del temporal, que es necesa¬ 
rio reclinar hacía atrás. La hendidura 
pterigomaxilar queda entonces visible. 

¡ 3 } Por la vía transinusal maxilar 
(procedimiento de Carnochan, figura 
199, a), los planos que se han de atra¬ 
vesar son: 1.°, las partes blandas de la 
mejilla; 2.°, la pared anterior del seno 
maxilar y después su cavidad; 3.°, su 
ángulo posierosuperior. 

El procedimiento de Carnochan no 
proporciona espacio suficiente para lle¬ 
gar hasta la fosa pterigomaxilar, por lo 
cual Rocher, para agrandar el campo 
operatorio, combinando el procedimien¬ 
to de Carnochan con el que describire¬ 
mos en seguida con el nombre de pro¬ 
cedimiento de ScRtBAj ha aconsejado 
resecar todo el hueso malar, así como 
la parte s u pe roe x terna del antro de 
Highmore. Esta resección, que en éste 
como en los otros procedimientos des¬ 
tinados a abordar el nervio maxilar su¬ 
perior, debe ser temporal, crea una am¬ 
plia brecha, gracias a la cual es fácil 
llegar al tronco nervioso y a su ganglio. 

y) Para buscar el nervio maxilar 
superior por la vía orbitomalar (procedi¬ 
miento de Scriba), hace falta reclinar hacia abajo el arco cigomático y el hueso malar 
seccionados, juntamente con la porción de la pared externa de la órbita que el hueso 
malar contribuye a formar. El nervio maxilar queda así descubierto sobre el suelo de 
la órbita y entonces se le va siguiendo hacia atrás hasta el agujero redondo mayor y 
hasta el ganglio de Gasser (Jacob), al tiempo que, para desprenderlo, se reseca con 
la gubia y el escoplo el labio externo o esfenoidal de la hendidura esfenomaxilar. 



Fie. 199 

Región pterigomaxilar, vista en un corte sagi¬ 
tal de la cabeza que pasa por la fosa pterigo- 
inaxilar y el conducto redondo mayor (cadáver 
congelado, segmento interno del corte). 

1, fosa pterigomaxilar. — 2, sprtrtsis pterigoldes. — 3, 
pared posterior del seno maxilar. — 4. arteria maxilar in¬ 
terna. — 5. ganglio de Mockel, — 6, nervio maxilar superior 
en el conducto redondo mayor. — ?. radíenlo pterlgoldeo in¬ 
terno. — 8. cerebro. — 9, ojo. — 10. grasa de la Orbita. — 
11, seno maxilar. — 12, bóveda palatina, — 13, fondo de 
saco labloglíiglvnl superior. 

a. vía de acceso transinusal para el nervio maxilar su¬ 
perior. 


3 . REGIONES DE LA BOCA 

La boca, o porción facial del tubo digestivo, es una cavidad irregular donde 
se efectúan las importantes funciones de la masticación y de la insalivación. Si¬ 
tuada entre las fosas nasales y la región suprahioidea, la cavidad bucal tiene la forma 
de un óvalo con el diámetro mayor ameroposterior y la extremidad menor diri¬ 
gidas hacía atrás. Por delante comunica con el exterior por medio de un orificio, 
ordinariamente cerrado, que circunscriben los labios, el orificio bucal; por detrás 
se abre en la faringe por un segundo orificio, siempre abierto, el istmo de las fauces. 
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Los arcos dentarios dividen la cavidad bucal en dos partes: i.°, una parte si¬ 
tuada por fuera de estos arcos, entre ellos y la cara interna de las mejillas y los labios: 
el vestíbulo de la boca; 2. 0 , una parte situada por dentro: la boca propiamente dicha. 
Estas dos partes comunican entre sí por los intersticios que separan los dientes unos 



Fig. 200 

Corte frontal de la cabeza, que pasa por la fosa pterigomaxilar 
(cadáver congelado, segmento anterior del corte). 

J, fosa pt entornad lar. •— 2, arteria maxilar interna, — 3. arteria eaf enopal a tina. — 4, laminilla fibrosa que 
cierra la hendidura esfenomaxllar. — 5 j 6 , loa do? fascículos del ptcrlgoldeo externo. — 7 . vértice de la órbita. — 
8, t.srvto óptico. — 9, célula ctmoidal. —-10, tosa nasal. — n, techo de la fosa cromática. — 12, apóllala pterlgol- 
dea. — 13, pterlgoideo interno. — 14, tabique ile Jas fosas nasales. — 15. temporal. — 16, apófisis «oronoides. — 17, 
masetero. — 18 . arco cigoto ático. — 19, aponcurosi» temporal y su desdoblamiento : entre ella y la piel so percibe 
ía aponcuroass epicránea. 

A, yía de acceso clgomática para el nervio maxilar superior. — B, nervio maxilar superior al salir del agujero 
'■edondo mayor. 


de otros (espacios interdentarios) t así como por un intervalo más ancho que está 
situado entre los últimos molares y la rama del maxilar inferior (espacio retrodenta * 
tío). Este ultimo espacio es utilizado para introducir los alimentos o medicamentos 
en la cavidad bucal por medio de una sonda, citando el trísmo o la contracción 
de las mandíbulas impiden al enfermo abrir la boca. 

El vestíbulo de la boca, en estado de reposo y cuando las mejillas y los labios 
conservan su tonicidad normal, es una cavidad virtual (fig. 201). Se transforma en 
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cavidad real cuando las mejillas y los labios se separan de los arcos dentarios por la 
presión del aire (espiración con la boca cerrada), por un cuerpo extraño, o, aun en 
estado de reposo, cuando la cara está paralizada; en este caso, los alimentos se 
estacionan y se acumulan en su cavidad. De forma de herradura y abrazando con su 
concavidad los arcos dentarios, el vestíbulo está limitado: hacia fuera (pared externa), 
por la cara interna de las mejillas y de ios labios; adentro (pared interna), por la 
cara interna de las encías y dientes; arriba (bóveda) y abajo (suelo), por el surco que 
reúne la mucosa yugolabial a la mucosa gingival; hacia atrás (fondo), por el borde 
anterior de la rama y de la apófisis 
coronoides del maxilar inferior, tapi¬ 
zado por el borde anterior del múscu¬ 
lo masetero hacia fuera y del músculo 
pterigoideo interno hacia dentro. Su 
altura mide, por término medio, de 
40 a 45 mm. El conducto de Stenon 
se abre en su parte externa a la altura 
del cuello del segundo molar superior. 

El vestíbulo de la boca puede ser uti¬ 
lizado como vía de acceso para alcan¬ 
zar el nervio ínfraorbitario, el nervio 
mentoniano, la cavidad de las fosas 
nasales, el seno maxilar y el nervio 
maxilar superior en la fosa pterigoma¬ 
xilar (véanse estas regiones). 

Como el vestíbulo, también la 
boca propiamente dicha es una anu¬ 
dad virtual cuando las mandíbulas es¬ 
tán juntas y ningún alimento o cuerpo 
extraño ha sido introducido en su in¬ 
terior. Se transforma en cavidad real 
por el retroceso de la lengua o por 
el descenso del maxilar inferior, que 
agrandan el diámetro vertical de la 
cavidad. De forma oval, inscrita en 
la curva que describen los arcos den¬ 
tarios, la boca propiamente dicha está 
limitada: hacia fuera y adelante, por 
los mismos arcos dentarios; hacia arri¬ 
ba, por la bóveda palatina y el velo del paladar; hacia abajo, por el suelo de la boca; 
liada atrás, por el istmo de las fauces. Las dimensiones de la boca varían mucho 
según los sujetos: por término medio, el diámetro anteroposterior (del orificio bucal 
a la úvula) mide de 7 a 7,5 cm; el diámetro transversal (de un arco dentario a otro), 
de 4 a 4,5 cm; el diámetro vertical (de la bóveda palatina al suelo de la boca), de 
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Fie. aoi 

Corte frontal de la cara que pasa por el segundo 
premolar y muestra el vestíbulo bucal. 

I, Yfst íbti lo bucal. — 2, mejilla.— 2\ m tí aculo buccina* 
dor. —- 3, surco ginglvo yugal Inferior. y 3\ surco glnKlro- 
yugal superior. — 4, borde alveolar del maxilar superior. —* 
5. boca propiamente dicha. — 6, lengua. — 7. cuerpo del ma¬ 
xilar Inferior. — 8, glándula sublingual- — 9, seno maxilar. 
— 10, fosa nasal. — 11, conducto de Wharton. — 12, arte¬ 
ría sublingual. — 13, músculo hlogloso. — 14, tejido celulo- 
adlposo. 


Las numerosas formaciones anatómicas que limitan la cavidad bucal se reparten 
en cierto número de regiones, a saber: i.°, por delante, la región de los labios, 
región labial; 2.°, lateralmente, la región de las mejillas, región geniajia; 3. 0 , arriba, la 
región palatina; 4.°, abajo, la lengua y la región sublingual; 5. 0 , arriba y abajo, entre 
la boca propiamente dicha y su vestíbulo, las encías y los dientes, región gingivodenta- 
ria; 6.°, hacia atrás, la región amigdalina o tonsilar, que separa la boca de la faringe 
o, más exactamente, que invade a la vez la una y la otra. De estas diferentes regiones, 
la región labial y la región geniana han sido ya descritas (págs. 214 y 237) con las 
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regiones superficiales de la cara; la lengua será estudiada más adelante, a propósito del 
aparato del gusto. No hemos de describir aquí sino las cuatro regiones siguientes; 
i.° Región palatina. 

2. 0 Región del suelo de la boca o región sublingual. 

3. 0 Región gingivodentaria. 
q.° Región tonsilar. 


a) Región palatina 


La región palatina constituye la pared superior y posterior de la cavidad bucal. 
Está formada, en sus dos tercios anteriores, por la bóveda palatina, y en su tercio 
posterior, por el velo del paladar, formaciones estudiadas de manera aislada en 
Anatomía descriptiva, pero que anatomotopográficamente forman en realidad una sola. 



Fie, 202 


Bóveda palatina de forma normal 
(corte frontal semiesquemático). 

1, seno maxilar derecho. -— 2, seno maxilar izquierdo 
que presenta una prolongación en el espesor de ls bóveda pa¬ 
latina; la Hecha muestra cómo un emplema maxilar puede, 
en semejante caso, abrirse en la bóveda del paladar, — 3. 
fosa nasal derecha. — 4, tabique de las fosa» nasales. 



Fie, 203 

Bóveda palatina ojival 
(corte frontal semiesquemático). 


I É seno maxilar, — 2, foaa nasal izquierda. — 
3, tabique de la? fosas nasales que se halla desviado 
y presenta no espolón* 


1 ,° Situación y límites, -— Situada por debajo de las fosas nasales y por delante 
de la faringe, la región palatina se continúa hacia delante y a los lados con la región 
gingivodentaria superior y con la región tonsilar. Por detrás se termina por el borde 
libre del velo del paladar, limitando allí, con la base de la lengua, el orificio que 
ha recibido el nombre de ¿Jim o de las fauces. Así entendida, la región palatina es 
una especie de tabique osteomembranoso que separa las fosas nasales y su trascavidad 
de la cavidad bucal; por su cara superior pertenece a las fosas nasales, de las que 
forma el suelo; por su cara inferior forma parte de la boca, de la que constituye 
la bóveda. 

2 ° Disposición general y dimensiones. — La región palatina tiene la forma 
de una bóveda (fig. 202), y de aquí el nombre de bóveda palatina que se da a su 
segmento anterior. Es cóncava en dirección transversal y cóncava igualmente en di¬ 
rección a mero posterior. Su longitud es de unos 8 a 9 cm, de los cuales 4 a 5 cm co¬ 
rresponden al velo del paladar y 4 cm a la bóveda palatina. Su anchura mide 4 cm 
en su segmento anterior y 5 cm en su segmento posterior. Su altura es de un centí¬ 
metro y medio. 

Teniendo en cuenta la longitud, se han descrito, además de los velos medianos con¬ 
siderados como normales: 1.°, los velos cortos, cuya brevedad no es más que aparente y es 
debida, en realidad, a falta de longitud del paladar óseo: esta insuficiencia palatina (Ler- 
moyez) se traduce sobre todo por la gangosidad de la voz; 2. 0 , los velos largos (Cuauveau), 
que se insertan muy abajo en el pilar posterior, gruesos, poco movibles; estos velos aíslan 
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perfecta y fácilmente la nariz de la boca, pero provocan un poco de alteración de la voz 
y sobre todo del ronquido. 

Desde el punto de vísta de la altura y anchura, las numerosas variaciones que presenta 
la bóveda palatina están, de una manera general, en estrecha relación con las deformidades 
nasales. Así, en los sujetos afectos de obstrucción nasa! antigua (vegetaciones adenoideas), 
la nariz se aplasta transversal mente (nariz de hoja de cuchillo), al mismo tiempo que la 
bóveda se estrecha y se eleva (fig. 203); en un corte frontal, en lugar de tener la forma 
de un arco de círculo regular, esta última tiene la forma de una ojiva más o menos pro¬ 
funda (bóveda ojival). 

3 ,° Forma exterior. — La región palatina presenta: en la línea media, un rafe 
fibroso más o menos patente, según los sujetos, saliente unas veces y excavado otras; 
a izquierda y a derecha y en la parte más 
anterior de este rafe, se notan crestas 
rugosas, transversales u oblicuas; en el 
resto de su extensión es lisa, uniforme, de 
coloración rosada y llena su superficie 
de pequeños orificios glandulares visibles 
con una lupa. Dura, manifiestamente ósea 
en su mitad anterior (bóveda palatina), 
es mucho menos resistente, esencialmente 
movible y contráctil en su mitad poste¬ 
rior (velo del paladar), para responder al 
papel que esta porción desempeña en la 
succión, deglución y fonación. 

Examinado el velo del paladar en un 
sujeto cuya boca está ampliamente abierta 
y que respire con normalidad, si éste es de 
longitud mediana pende verticalmente en¬ 
tre las dos cavidades bucal y faríngea, 
permitiendo que ambas comuniquen por 
el istmo de las fauces. En los movimientos 
de succión desciende y se pone en contacto 
con la lengua, interceptando toda comu¬ 
nicación entre las dos cavidades precita¬ 
das. En la deglución se eleva y se extiende 
a manera de un tabique horizontal entre 
la faringe bucal y la cavidad posterior de 
las fosas nasales, oponiéndose así a que 
el bolo alimenticio remonte hacia esta 
última cavidad. En la fonación obra del 
mismo modo e impide que el resonador 
nasal funcione fuera de tiempo. Así nos 
explicamos los trastornos tan notables y molestos de la succión, de la deglución y sobre 
todo de la fonación determinados por las ulceraciones del velo y de la bóveda palatina 
(sífilis, tuberculosis, cáncer), su atrofia o su división congénita (labio leporino compli¬ 
cado) y la parálisis del velo (difteria). 

La porción movible del paladar termina hacia atrás por un borde libre (íig. 205), 
que ofrece a nuestra consideración; i,° f la úvula; 2. 0 , los pilares del velo del pala¬ 
dar, La úvula es una prolongación vertical de forma cónica, algunas veces bífida, que 
se desprende de la parte media del borde posterior del velo. Su longitud, que es de 
unos 10 a 15 mm por término medio, alcanza a veces 20 a 25 mm. En este último 
caso la úvula puede descender hasta ponerse en contacto con la lengua o con la 
epiglotis, ocasionando un cosquilleo tanto más incómodo cuanto es, por decirlo así. 



Fie. 204 

Istmo de las fauces visto por su cara 
anterior (T.). 

1, velo del paladar, con 1\ su raía. — 2. úvula. — 
3, pilar anterior del velo, — 4, pilar posterior. — S, 
amígdala. — 6, pared posterior de la faringe- — 7, len¬ 
gua deprimida fuertemente por medio de un depresor. 
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incesante. Es fácil resecar la parte exuberante de este apéndice por medio de un tije¬ 
retazo o con el asa galvánica. Los pilares del velo del paladar, en número de cuatro» 
dos a cada lado» se distinguen en anteriores y posteriores; los anteriores se desprenden 
de la cara anterior del velo, a un centímetro aproximadamente por encima de su 
borde libre, a cada lado de la base de la úvula; ios posteriores continúan Los bordes 
de la úvula y prolongan y fijan a las caras laterales de la faringe el borde posteiioi, 
libre, del paladar. Los describiremos con la región tonsilar, la cual contribuyen a 

formar. 

En el embrión, el paladar está formado poT una lámina que nace de la cara interna 
del mamelón maxilar superior y que va al encuentro de la que nace del ono mamelón 
maxilar. Puestas en contacto las dos láminas, derecha e izquierda, se sueldan ambas en la 

línea media al mismo tiempo que se unen por 
delante con el hueso o los huesos in ter maxilar es: el 
paladar está entonces constituido. El labio leporino 
complicado y las divisiones congénitas del paladar 
resultan, como hemos visto ya, de un defecto del sol¬ 
dadura de las láminas palatinas entre si y con el 
hueso intermaxilar. La fisura que hace comunicar las 
fosas nasales con la boca es unas veces unilateral y 
otras bilateral, y se prolonga de ordinario en el velo, 
cuya porción correspondiente a la fisura está por lo 
regular atrofiada. El velo y la campanilla pueden 
ser los únicos Asurados. 

Manifiestos son los trastornos que resultan de es¬ 
tas deformidades: la succión es imposible y la ali¬ 
mentación resulta sumamente comprometida, por lo 
que muchos de estos niños, si no se opera el defecto, 
sucumben. En los que sobreviven a pesar de tales 
defectos, la fonación queda siempre viciada y la pa¬ 
labra a menudo es ininteligible. 

Antaño se intentó ocluir la fisura por medio de aparatos protésicos; hoy se prefiere 
apelar a la operación llamada uranoplastia o uranoestafHorra fia, o también estafi lorra fia 
(Baizeau, Langenbeck, Trélat), según que la lesión radique en la bóveda palatina sola 
o en la bóveda y el velo a la vez, o bien únicamente en el velo. Esta operación, como se 
sabe, consiste en obliterar el orificio anormal por medio de la mucosa desinsertada de la 
bóveda palatina a derecha e izquierda de la fisura, y suturarla después de avivar los bordes 
(figura 205). A este tratamiento se apela igualmente para curar las perforaciones palatinas 
consecutivas a las lesiones terciarias de la sífilis. 

4 . ° Exploración. — La región palatina puede ser examinada y explorada tamo 
en estado normal como en estado patológico: 

a) Por la cavidad bucal , la vista permite reconocer las modificaciones de forma 
v de coloración; la palpación instrumental, o mejor digital, siempre fácil, permite 
apreciar los cambios de consistencia. 

/ 3 ) Por las fosas nasales, tanto en su segmento anterior fijo como en su segmento 
posterior movible; recordaremos a este propósito que la concavidad que forma la cara 
superior del velo del paladar en condiciones normales es visible en el examen rinos- 
cópico anterior, 

y) Finalmente, la cara posterosuperior del velo del paladar es también explota¬ 
ble por la rinofaringe, utilizando la rinoscopia posterior o bien por medio del tacto 
digital. 

5 . ° Planos constitutivos. — Teniendo en cuenta su estructura, la región pala¬ 
tina es diferente según que se considere su porción dura o bóveda palatina, o su 
porción blanda o velo del paladar. Examinémoslas aparte: 



Fig, 205 


Corte frontal esquemático de la bó¬ 
veda palatina, destinado a mostrar 
cómo obtura el cirujano las perfo¬ 
raciones del paladar, 

1, perforación. — 2, mucosa del paladar; en 
este lado la mucosa estA en au sltJo y la flecha 
indica cómo debe seccionarse y despegaras el 
colgajo mucoso* — 5* la mucosa ha sido des¬ 
prendió n del esqueleto y va a obturar la mi¬ 
tad derecha do la perforación, — d p tabique de 
las fosas niales. — 5 P seno maullar. -— 6, 
tosa nasal Izquierda. 
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A, Bóveda palatina, — La bóveda palatina consta de cuatro capas, que son, yendo 
de la boca hacia las fosas nasales; una primera capa mucosa (capa mucosa infe¬ 
rior), una capa glandular, una capa ósea y una segunda capa mucosa (capa mucosa 
superior), 

a) Capa mucosa mferior. — La mucosa palatina presenta una coloración blanco- 
rrosada. Es notable por su espesor, mayor en las partes laterales que en la linea media, 
por su resistencia y por su adherencia al periostio, con el cual está fusionada. A nivel 



Fio. £06 


Región palatina. 

La mucosa palatina ha sido seccionada en la línea media y separada a derecha e Izquierda en dos coléalos. Tan 
tólo se ha conservado ol del lado Izquierdo; «i del lado derecho ha sido resecado. En este último lado so ha extirpado 
también la capa glandular para descubrir bien el plano profundo con los vasos y nervios. 

1 , mucosa reclinada hacia fuera. — 2. capa glandular, — 3, bóveda palatina. — 4 , gancho de la apódala ptcrl- 

goldes. — 5, músculo glosoestaflllno, — 6, amígdala palatina-7. dvula,—8, veto del paladar. — 9, arteria pa- 

.atina superior. 10, nervio palatino superior. — 11, agujero palatino anterior, por donde sale la parte terminal 
de los vasos y nervios esfenopa latlnoB para Jr a annstomosarsc con lo3 vasos y nervios palatino» superiores — 12 pa¬ 
latina ascendente. — 13, mejilla, — 14. maselero. — 15, lengua. 

del borde alveolar del maxilar se continúa con las encías, y las relaciones que en este 
sitio presenta con los dientes explican la posible existencia de abscesos dentarios o de 
fístulas en la bóveda palatina (fig. 214), 

b) Capa glandular. — La capa glandular (íig. 206) está formada por dos masas 
de pequeñas glándulas arracimadas, las glándulas palatinas, que se las encuentra si- 
tuadas a cada lado de la línea media, en el espesor mismo de la mucosa, y presen* 
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tan su máxima desarrollo en la parte posterior de la región, donde se las ve formar 
una capa continua y espesa. Las glándulas palatinas son glándulas salivales análogas 
a las que hemos descrito ya en los labios y carrillos. Pueden ser el punto de partida 
de los tumores llamados tumores mixtos del paladar (Bfrger). Hoy se sabe que estos 
tumores, considerados durante largo tiempo como benignos (adenomas), pueden evo¬ 
lucionar hada el cáncer, por lo que será prudente extirparlos. 

c) Capa ósea , — La bóveda ósea del paladar, rugosa por el lado bucal, lisa, 
en cambio, por la lado nasal, está constituida por las apófisis horizontales de los ma¬ 
xilares superiores y de los palatinos. Como luego veremos, el seno maxilar envía a 

veces una prolongación que se insinúa 
más o menos en el espesor de la bóveda 
ósea (fig. 200, 2), disposición que favorece, 
en el caso de em pierna del seno, la aber¬ 
tura de la colección purulenta a través 
de la bóveda palatina. La bóveda ósea del 
paladar es uno de los sitios de elección 
de las manifestaciones de la sífilis tercia¬ 
ria. Se ha pretendido que en tal caso la 
necrosis del esqueleto es consecutiva a la 
lesión de la mucosa y que, por consi¬ 
guiente, es necesario incidir prontamente 
la tumefacción que aparece en el paladar 
para permitir que el periostio vuelva a 
unirse con el hueso; pero esto es inexac¬ 
to, por completo, ya que la lesión es pri¬ 
mitivamente ósea. 

La porción de la bóveda que correspon¬ 
de a la sutura media forma a veces una 
eminencia anteroposterior, que constituye el 
rodete de la bóveda palatina o torus palatinas 
(Gaumemuuht de los anatomistas alemanes). 
Esta eminencia ósea, que ha sido bien estudia¬ 
da por autores eminentes como Kopernicki, 
Taren ezki y Stieija, se observa más particularmente en los cráneos de los peruanos y de los 
ai nos. En Francia es sobre todo frecuente en los auverneses, Ciertos autores, erróneamente 
parece, lo han considerado como patológico y debido a que el borde inferior del tabique de 
las fosas nasales ha empujado la bóveda palatina: el séptum nasal crecería más de prisa 
que las otras paredes óseas de las fosas nasales y separaría las apófisis horizontales palatinas 
y maxilares para ir a formar relieve en la parte media del paladar óseo. 

d) Capa juncosa superior. — La cara nasal del paladar óseo está tapizada por la 
pituitaria mucosa que pertenece a las fosas nasales y será estudiada con esta región 
(véase Fosas nasales). 

B. Velo del paladar. — El velo del paladar comprende en su estructura, yendo 
de su cara bucal a su cara nasofaríngea, las cinco capas siguientes: una primera capa 
mucosa (capa mucosa inferior), una capa glandular, una capa aponeurótica, una 
capa muscular y una segunda capa mucosa (capa mucosa superior). 

a) Capa mucosa inferior y capa glandular. — Estas dos capas son idénticas a las 
que cubren el segmento anterior de la región palatina (fig. 206). Pero, al paso que la 
mucosa de la bóveda palatina es gruesa, resistente y está íntimamente adherida al 
plano esquelético suprayacente, la mucosa del velo es fina, delgada y está débilmente 
unida a la aponeurosis, entre las cuales se interpone, a nivel de la úvula y de los 



Bóveda palatina, torus palalinus 
(según Stieda) (T.). 

1, adulero palatino anterior. — 2, agujero palatino pos¬ 
terior, -— 3, f-íplna nasal posterior. — 4. totns palatinos. 
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pilares, una capa suhmucosa laxa, lo que hace que éstos presenten una predisposi¬ 
ción particular a los edemas. En cuanto a la capa glandular, adquiere, especialmente 
en su parte anterior, un desarrollo notable: en ciertos puntos no mide menos de 
4 a 5 mrn de espesor; de aquí que sea en el velo del paladar donde se desarrollan con 
preferencia los tumores mixtos de que liemos hablado antes. 

b) Aponeurosis .— La aponeurosis (aponeurosis del velo del paladar) ocupa sólo 
el tercio anterior de la longitud total del velo. Se lija, por delante, en el gancho de 
la apólisis pterigoides y en el borde posterior de la bóveda ósea, a ia cual prolonga; 
por detrás se pierde en medio de los fascículos musculares que van a insertarse en 
ella. Aunque delgada, es muy resistente. Tillaux hace notar con razón que, por el 
solo hecho de sus inserciones óseas, 
está perfectamente tensa, de lo cual 
resulta que, en la práctica, no es 
siempre fácil encontrar por el tacto 
el borde posterior de la bóveda pala¬ 
tina, ya que la sensación de resisten¬ 
cia proporcionada por el paladar óseo 
se continúa en la parte anterior del 
paladar membranoso, gracias a la 
tensión de la lámina fibrosa preci¬ 
tada. 

c) Músculos. — Son en numero 
de diez, cinco a cada lado, a saber 
(fig. 209): i.°, el palatoestafilmo , pe¬ 
queño músculo situado en la cara 
posterior del velo, a cada lado de la 
línea media, y que va de la espina 
nasal posterior al vértice de la úvula; 

2. 0 , el periestafilino interno, que por 
arriba se inserta en el peñasco; un 
poco por fuera del orificio del con¬ 
ducto carotídeo, y en el suelo de la 
porción cartilaginosa de la trompa de 
Eustaquio, y que de allí, ensanchán¬ 
dose, va a terminar en la cara posterior del velo, parte en la aponen 1 osis palatina, 
parte entrecruzándose en la línea media con el del lado opuesto; 0.°> ^ periestafilino 
externo (fig. 209), que nace, por arriba, de la fosita escafoidea y borde anterior e in¬ 
terno del agujero oval, así como de la cara anteroexterna de la trompa de Eustaquio, 
y que por debajo se inserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina; 4*° Y 5 *°» 
faringoestafili?w y el glosoestafilino, que van a formar, uno el pilai posterior y el otio 
el pilar anterior del velo del paladar, I odos estos músculos son molotes del velo del 
paladar. Hemos ya señalado los trastornos que resultan de su parálisis; recordaremos 
sólo que éstos se observan sobre todo después de la difteria, 

d) Capa mucosa superior . — La capa superior del velo (fig. 208, 1) está cubierta 
por una mucosa desigual, roja, delgada, que no es más que la continuación de la 
mucosa nasal. A nivel del borde dei velo esta mucosa se une con la que íevistc su 
cara inferior. 

6.° Vasos y nervios. — La región palatina contiene vasos y nervios muy nu¬ 
merosos. 

a) Arterias. — Las arterias proceden: i.°, de la esfenopalatina y de la palatina 
superior o descendente, ramas de la maxilar interna; 2. 0 , de la palatina inferior o 
ascendente , rama de la facial; 3. 0 , de la faríngea inferior, rama de la carótida externa. 



Fie. 208 

Velo del paladar y músculos pcriestafiliiios vistos 
en un corte horizontal de la cabeza que pasa 
por el arco anterior del atlas (cadáver congelado, 
segmento inferior del corte representado en la 

figura 209). 

1, cara superior del velo del paladar. —2 , tabique nasal. 

3. naso faringe- — 4, rosita do ttosenmüller.—5, arto anterior 
del atlas. — 6. músculos prevertebrales, — 7, conatrictor medio 
de la faringe. — 8. carótida interna. — 9. ijcrlestamino Inter- 
no. — 10, perieslaímno externo. — 11, pterJgoidiio Interno. — 
12, Dterigoldeo externo.— 13, temporal, — 14. suelo de las 
fosas nasales, — 15. parótida. — 16, arteria maxilar Interna. 
— 17, nervio dentario inferior. — 18, nervio lingual. — 19. ar¬ 
teria faríngea. — 20, seno maxilar. 


I. — IB 
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De todas estas arterías, la palatina superior es la única que presenta algún interés. 
Desciende por el conducto palatino posterior y, llegada a la bóveda palatina, se 
encorva hacia delame para cubrir la región de una multitud de ramos y ramitos. 
Discurre paralelamente al reborde alveolar y está situada en la capa profunda de la 
Hbromucosa, en contacto con el esqueleto. 

En la operación de la uranoplastia (véase pág. 270) es conveniente conservarla en 
los colgajos mucosos destinados a obliterar la perforación, evitando así más segura- 



Fig, 209 

Músculos del velo, vista posterior. 

Se ha practicado el corte llamado de la faringe ; luego se ha incidido longitudinalmente la pared posterior de 
la faringe, reclinando a Izquierda y a derecha los dos coica ios. Hecho ei-to, 1» mucosa que cubría Va cara postéhor 
del velo del paladar ha aido disecada y separada a loa lados para poner al descubierto la capa muscular superficial. 
Esta tan sólo es visible en la mitad Izquierda de la preparación : ha sido en parte Incidida v reclinada en la mitad 
derecha con objeto de demostrar la capa profunda represenLada por el músculo pcrlcstafilino externo. 

1. farlngoestafillDO, con 1’, sus dos fascículos accesorios fpalatofarlngeo y salpltlgofarlngeo.. — 2, perlesía Mí no 
interno. — 3. palatoestalllíno o fteigos de la iWüla» — 4. per! cata Mino externo, con 4’, a po neurosis del velo del 

paladar. — 5, apófisis basilar del occipital. — 6. mucosa de la faringe, y 6', mucosa de la capa posterior del velo 

— 7, aponeurosis de la faringe que constituye ella sola, en este sitio, la pared faríngea. — 8, pterfgoldco interno v 
espado maxiloíarfngeo, vistos a través de una ventana practicada en la apoiteurosís faríngea, — 9. trompa de Eus¬ 
taquio.— i0. cornete Inferior. — XI, comete medio.-—12, amígdala palatina.-—-13. tfvula. — 14» base de la 

lengua. — 15. eminencia que forma el asta mayor del hueso bielde?, a través de la pared faríngea reclinada hacia 

fuera.—16, eplglotls. — 17. arteria palatina ascendente. — 18 , conatrictor superior de la rarlnge. — 19, gancho 
del ala Interna de la apófisis ptcrigoldes. 


mente su esfacelo. Para conseguir esto, la incisión de la mucosa debe seguir lo más 
cerca posible el borde gingival; al llegar a la parle posterior contornea el último 
molar para no herir la arteria en el momento en que ésta sale del conducto pala¬ 
tino posterior. Añadamos que la fibromucosa debe ser desprendida cuidadosamente, 
con la legra, del plano óseo subyacente. 

b) Venas. — Las venas terminan en el plexo pterigoideo, en las venas de la 
mucosa nasal, de la lengua y de la amígdala. 
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c) Linfáticos. — Los linfáticos van a los ganglios profundos del cuello, de una 
manera particular a los que están colocados a los lados de la membrana tirohioidea. 

d) Nervios. — Son sensitivos y motores: 

a) Los nervios sensitivos son proporcionados por el ganglio esfenopalatino. 

/ 3 ) Los nervios motores, según los autores clásicos, proceden de varios orígenes: 
i. 0 , de la raíz motora del trigémino para el periestafilino externo; s.°, del facial (por 
mediación del nervio petroso superficial mayor y del ganglio esfenopalatino) para el 
periestafilino interno y para el palatoestafilino; 3. 0 , del facial igualmente, por su ramo 
lingual, para el glosoestafilino y el faringoesiafilino. Ahora bien, por una parte, las 
investigaciones experimentales de Chauveau, Vulpian, Beevogr y Horsley, y especial¬ 
mente las de Rethi; por otra parte, las observaciones clínicas de Schwallbe, Gross- 
HANNj Onodi, Spencer y Lermoyez, tienden a establecer que el facial no interviene 
en la motricidad del velo del paladar. El neumoespinal (o hasta tan sólo el neumo¬ 
gástrico, según Grarover y van Gehuchten) inervaría todos los músculos palatinos, 
a excepción del periestafilino externo; el glosoestafilino, el periestafilino interno y 
el palatoestalilíno recibirían sus filetes motores de los ramos superiores del nervio 
faríngeo del neumogástrico, y el faringoesiafilino recibiría los suyos de los ramos 
medios e inferiores de aquel mismo nervio faríngeo. Asi se explican las parálisis aso¬ 
ciadas del velo del paladar y la laringe (síndrome de Avellis) y las parálisis asociadas 
del velo, la laringe y los músculos esternodeidomastoideo y trapecio (síndrome de 
Schmidt), que, como se sabe, no son raras en clínica. 

7 .° Vías de acceso. — Véase la explicación de la región palatina. 


b) Región sublingual 

Las panes blandas que cierran por abajo la cavidad bucal adoptan la disposición 
de un ancho canal cuya concavidad mira hacia la columna vertebral. Este canal 
está esencialmente formado por un músculo ancho, el milohioideo, completado hacia 
atrás por el músculo hiogloso . Dos arcos óseos sostienen la región: arriba y adelante, 
el cuerpo del maxilar inferior (arco maxilar); abajo y atrás, el hueso hioides (arco 
hioideo). Una glándula (la submaxilar), planos fibromu sculares y la piel cubren su 
cara inferior, formando la región suprahioidea y perteneciendo, por lo tanto, al 
cuello. Una segunda glándula (la sublingual) y la mucosa bucal cubren su cara su¬ 
perior; además, una masa muscular, emanada del arco maxilar y del arco hioideo, 
levanta la mucosa y se cubre con ella para formar la lengua: al conjunto de estas 
formaciones dispuestas por encima del canal precitado se da el nombre de suelo de 
la boca . 

1.0 Situación y límites.—En estado normal, cuando se hace abrir la boca a un 
individuo y se examina esta región, lo primero que se percibe es la cara dorsal de la 
lengua. La lengua llena por completo la concavidad del arco maxilar. Cogiendo su 
punta y levantándola (fig. 210), se ve que su cara inferior descansa sobre una super¬ 
ficie de forma triangular, extendida desde las encías hasta la base de la lengua. 
A esta porción del suelo de la boca puesta al descubierto por tracción de la Lengua 
hacia arriba se le da el nombre de región sublingual , porción libre del suelo de la 
boca , o también suelo de la boca propiamente dicho: todos estos términos son si¬ 
nónimos. 

La región sublingual es en realidad la parte anterior del suelo bucal y está 
situada por debajo de la parte libre de la lengua. Tiene por órgano esencial la 
glándula sublingual y se reduce, como inmediatamente veremos, al compartimiento 
sublingual y a su contenido. 
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Hemos dicho ya que tenía una forma triangular; su vértice, dirigido hacia 
delante, está colocado inmediatamente por detrás de los incisivos; su base, encorvada 
hacia atrás, corresponde exactamente a la parte más posterior de ia cara inferior de 
la lengua; sus dos lados están limitados a derecha e izquierda por los arcos dentarios. 

En profundidad, la región sublingual se extiende hasta el músculo milohioideo, 
que la separa de la región suprahioidea. (Véase Región stiprahioidea.) 



Fie. 210 

Sudo de la boca visto por su cara superior. 

En *1 íado Izquierdo ha sido resecada la mucosa; en ei lado derecho, la reglón está vista tal como sa presenta 

cuando el sujeto abre la boca y levanta la punta de la lengua. 

rEnr ' bIln ^ aí ; ~ 2 - 9 .° Wbarton hecho visible por la separación hacia Juera del borde supe- 

\£íaiio£*S£St Vh í Vl °. Uní í ua i- T~ 4 ' ™ uscu l 0s de la Pilgua. — 5. 5’, vena ranina. — 6. tejido 

rt de ^ f T ,an í l, í la Sllbllfi eua1 levantando la mucosa. — Q, orlflctoa de los con¬ 


ductos de la glándula sublingual. — 9, orlñcio 
dentarlos. 


conducto de Whirton. — 10, arteria sublingual. — 11, arcos 


El músculo milohioideo constituye para nosotros el límite de separación entre la región 
sublingual y la región suprahioidea. Este límite, aunque un poco artificial, es sin embargo 
el que se ajusta más a los datos clínicos y operatorios. En efecto, como Tillaux hizo notar, 
los tumores que se desarrollan en los órganos situados por encima de este músculo se hacen 
prominentes generalmente en la cavidad bucal y son accesibles por la boca; al contrario, 
cuando tienen por punto de partida los órganos situados por debajo del milohioideo, se 
dirigen hacia la región suprahioidea y el cirujano ha de extirparlos por el cuello. Blandin 
comprendía la región suprahioidea en la región del sudo de la boca. Por lo mismo que 
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se estudian con el nombro de región geniana las diversas capas que constituyen la mejilla 
desde la piel a la mucosa, así también describía él, con el nombre de región glososupra- 
htotdea, el conjunto de partes blandas incluidas en la cavidad del maxilar inferior y com¬ 
prendidas entre la piel de la región suprahioidea y la mucosa bucal. Esta manera de con- 
síderai la región del suelo de la boca es rechazada hoy por la mayoría de autores a pesar 
de que es sosteniblc desde el pumo de vista anatómico, puesto que los órganos contenidos 
en la región suprahioidea penetran luego en la cavidad sublingual. Desde el punto de vista 
patológico, es igualmente sosrenible, puesto que pueden verse tumores, nacidos en una u 
otra de estas regiones, invadir la región vecina, y, finalmente, es también aceptable desde 
el punto de vista operatorio, por cuanto ciertas afecciones, los neoplasmas de la lengua en 
particular, son accesibles por la vía suprahioidea. Siguiendo a la mayoría, hemos hecho 
de la región glososupralitoidea de Blandin dos regiones dis¬ 
tintas r i.®, una región suprahioidea (situada por debajo del 
mílohioideo), que describiremos con el cuello; 2. 0 , una región 
sublingual (situada por encima del milohioidco), que corres¬ 
ponde manifiestamente a la cara y que describiremos aquí. 





2 ,° Forma exterior, —El triángulo sublingual está 
cubierto en toda su extensión por la mucosa bucal, lisa 
y sonrosada, a través de la cual se transparen tan las venas 
raninas. 

Lo que primeramente llama la atención, examinán- 
dolo desde arriba, es la presencia en la línea media de 
un repliegue mucoso de forma semilunar que une la cara 
inferior de la lengua al suelo de la boca: el frenillo, que 
sin temor puede seccionarse de un tijeretazo cuando, a 
consecuencia de su brevedad, dificulta los movimientos 
de la lengua, en particular la succión en el recién nacido. 

A cada lado del frenillo y en la parte más posterior de la 
región existe un pequeño tubérculo con un orificio re¬ 
dondeado en su vértice, el ostium umbilicale , desembo¬ 
cadura del conducto de Wharton. Su imperforación, a 
consecuencia de la acumulación de saliva que se produce 
por detrás del punto obstruido, ocasiona la dilatación 
del conducto correspondiente, que origina la ránula 
congénita, afección que se cura fácilmente escindiendo 
el óstium imperforado, y deja en su lugar un pequeño orificio fistuloso por donde 
la saliva se derrama con facilidad en la cavidad bucal. Un poco por fuera y por detrás 
del tubérculo precitado se ve un grupo de orificios mucho más pequeños, en los que 
desembocan los conductos excretorios de la glándula sublingual. Entre estos orificios 
glandulares y los arcos dentarios, el suelo bucal, levantado por las abolladuras de 
las glándulas sublinguales subyacentes a la mucosa, constituye las carúnculas sub¬ 
linguales , dos eminencias de forma ovoidea. 

En estado patológico, la región sublingual puede estar deformada; i.°, por ulce¬ 
raciones (epitelioma); 2. 9 , por tumores, siendo los más frecuentes los que llevan el 
nombre de ránulas (fig. 211), que son en su mayoría adenomas quísticos de la glán- 
dula sublingual, 3*°» P° r flemones que de ordinario quedan localizados, pero que pue¬ 
den también ser difusos (angina de Ludwig) y revestir en este caso extrema gra¬ 
vedad. 


Fig. 211 

Corte frontal del suelo de la 
boca que muestra la situación 
y las relaciones de la ránula 
sublingual común (según Cu- 
néo y Veau). 

1, ránula. — 2 . conducto de WLar 
ton. —' 3, glándula sublingual. — a. 
milohtoldeo. — 5, lengua, — 6, ma¬ 
xilar. 


3 ." Disección de la región, compartimiento sublingual. — Si se levanta la mu¬ 
cosa delgada y poco adherente que reviste esta región, y se extirpan luego la glándula 
sublingual y los órganos vasculonerviosos que la acompañan, aparece una cavidad 
que separa la base de la lengua de la cara interna del maxilar: el compartimiento 
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sublingual. Un corte frontal del suelo de la boca (fig. 212) nos muestra claramente 
que este compartimiento está limitado por cuatro paredes: 

o.) Una pared anteroexterna , constituida por el segmento de la cara interna de 
la rama horizontal del maxilar que está situada por encima de la línea müohioidca; 
el esqueleto está excavado en este sitio por una depresión más o menos acentuada que 

corresponde a la glándula sublingual: 
de aquí el nombre de fosita sublingual 
que se le ha dado; 

fi) Una pared posterointerna, que 
corresponde: i*°, hacia delante, al 
músculo geniogioso; 2.°, hacia atrás, 
al músculo hiogloso; 3. 0 , hacia aba¬ 
jo, al músculo geniohioideo; 

y) Una pared superior, formada 
por la mucosa bucal precedentemente 
descrita, que, como hemos dicho, es 
delgada y adhiere a la cara superior de 
la glándula sublingual; 

S) Una pared inferior, constitui¬ 
da por el músculo milohioideo, que 
separa el suelo de la boca de la región 
suprahioidea, separación no siempre 
del todo completa; a menudo suce¬ 
de que algunos lóbulos de la glándula 
sublingual penetran en la región su¬ 
prahioidea y pasan por los intersticios 
del milohioideo, lo que explica la posi¬ 
bilidad de que una ránula sublingual 
vaya seguida secundariamente de una 
ránula suprahioidea (Morestin). 

Las cuatro paredes que acabamos 
de describir se observan en lodos los 
cortes laterales de la región sublingual 
(fig. 212), pero no acontece lo mismo 
el corte medio o sagital. En tal 


Fig. 212 

Corte frontal de la cara que pasa por el segundo 
premolar y que muestra el compartimiento o 

fosita lingual. 

1, vestíbulo bucal* — 3, mejilla. — 2\ miíactllo buce mador* 
_- 3 &urco ElngiTQFu&al inferior. — 3. surco tjlnglYGyuiral su¬ 
pe rior. — bordo alveolar del mellar mpcitof- — 

propiamente dicha. — 6. Icnjjua* — 7, cuerpo del mamilar in~ 
(prior. — 8* glándula sublingual. — 9. aeno maxilar. — 10, 
fosa- nasal* ■—- 11# conducto do Whfttton* ~ 12 É arteria sub¬ 

lingual* — 13. músculo híOBloso. — 14» tejido cetuloadlposo. 


en 


corte (fig. 214), la región aparece de 
forma triangular, por lo cual no posee más que tres paredes, a saber: t.°, una pared 
anterior (ósea), que corresponde a la sínfísis m entornan a y se extiende, en altura, desde 
el borde alveolar a la apófisis geni; 2.°, una pared posteroinferior (muscular), formada 
por el músculo geniogioso; 3°, una pared superior (mucosa), constituida por la mu¬ 


cosa bucal. *111 

El compartimiento sublingual se continúa ampliamente por detrás, a nivel del 

borde posterior del milohioideo, con la cavidad submaxilar. Se conipicnde, sin que 

insistamos, la importancia de esta comunicación desde el punto de vista clínico y 

operatorio. Veamos cuál es el contenido del compartimiento sublingual. 


4 .° Contenido de! compartimiento sublingual, — El compartimiento sublingual 
contiene; i.°, la glándula sublingual; 2, 0 , la prolongación sublingual o anterior de ¡a 
glándula submaxilar; 3**, el conducto de Wharton ; 4. 0 , los vasos y nervios destinados 
a los órganos y a las paredes de la región; 5* 0 , tejido celular laxo , 

a) Glándula sublingual.— Es la más pequeña de las glándulas salivales; mide 
de 25 a 30 mm de longitud por 10 ó 12 mm de altura y 6 a b de espesor. 
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De forma oval y dirigida paralelamente al cuerpo del maxilar (fig. 214), corres¬ 
ponde a este hueso por su cara externa; por su cara interna descansa sobre los 
músculos de la lengua. Su borde superior levanta la mucosa del suelo de la boca, 
determinando a cada lado del frenillo las dos prominencias oblongas que hemos 
descmo ya con el nombre de carúnculas sublinguales. Su extremidad posterior co¬ 
rresponde a la prolongación anterior de la glándula submaxilar; su extremidad ante¬ 
rior se pone en contacto con la del lado opuesto, detrás de la sínfisis mentoniana. 

Formada por una serie de glándulas, la glándula sublingual se abre en el suelo 
bucal por un número variable de conducios excretorios (de 15 a 20, por término 
medio); la más voluminosa de estas glándulas da origen 
a un conducto especial, más voluminoso que los otros: 
el conducto de Rivinus, que se abre al lado y un poco por 
detrás de! conducto de Whartón. 

La glándula sublingual, como las otras glándulas sali¬ 
vales, puede ser asiento de tumores mixtos. Se admite 
(Tillaux, Suzanne) que el tumor quístico del suelo de la 
boca, descrito con el nombre de ránula común (fig. 211), 
se desarrolla a expensas de las glándulas sublinguales. 

Sin embargo, Imbert y Jeanbrau pusieron de manifiesto la 
idea de que la ránula sublingual común se desarrolla a ex¬ 
pensas de restos embrionarios y no a expensas de los ádnos 
de la glándula. Las investigaciones de Cunéo y Veau pare¬ 
cieron confirmar esta teoría, al mismo tiempo que fijaron el 
gen y la localización de los restos embrionarios de que se 
trata. En el embrión, c! suelo de la boca presenta transito¬ 
riamente, a izquierda y derecha de la lengua (fig. 213), dos 
surcos, uno externo (surco paralingual externo) y otro in¬ 
terno (surco paralingual interno), paralelos ambos a la man¬ 
díbula inferior. Estos dos surcos forman por reunión de sus 
bordes: el interno, el conducto de Wharton; el externo, una 
serie de criptas que son el origen de invaginaciones que dan 
nacimiento a las glándulas sublinguales. Según Cunéo y Veau. 
la ránula se desarrolla «a expensas de los restos epiteliales 
que quedan incluidos en la profundidad cuando se cierra el 
surco externo». Este tumor quístico no sería, pues, más que 
un quiste mucoide de origen congénito y su patogenia sería 
parecida a la de la mayor parte de quistes mucoides y dermoides. Esta teoría, además de ser 
nuiv seductora a primera vista, encuentra una confirmación en la evolución y en la estructura 
de la ránula suhligual común. 

b) Prolongación anterior de la glándula submaxitar. — Esta prolongación, cuyo 
origen veremos luego en la región suprahioidea, reviste la forma de una lengüeta; ca¬ 
balga sobre el borde posterior del milohioideo y va a ponerse en contacto con la 
extremidad de la glándula sublingual (fig. 214). 

c) Conducto de TI hartón, — Así como la glándula submaxilar no sale de la re¬ 
gión suprahioidea, su conducto excretorio acompaña a la prolongación glandular 
Citada, pasando con ella al compartimiento sublingual y recorriéndolo en toda su 
extensión yuxtapuesto a la cara interna de la glándula sublingual y cerca de su borde 
superior. De una longitud de 4 a 5 cm y una anchura de 2 a 3 mm, el conducto de 
Wharton tiene el aspecto de una vena vacía. Es casi rectilíneo (salvo en su extremi¬ 
dad terminal, donde se curva un poco hacia arriba), siendo su cateterismo, por consi¬ 
guiente, fácil de practicar. A pesar de su delgadez, es muy resistente, habiendo demos¬ 
trado I iLLAux, que, practicando una inyección en su cavidad, aun con una presión 
fuerte, no se le puede distender más allá de su calibre normal; el conducto de Whar- 



Cortc frontal del suelo de 
la boca de un embrión 
humano de 26 ern (según 
Cunéo y Veau). 

1. conducto de Wharton formado 
a expensas del surco paralingua 
externo, — 2. 3, surco paral in- 

eruai externo, a expensas del cual 
se forma la glándula sublingual 
— 4. lengua. — 5 . cartílago de 
Mecket. — <5, maxilar. 
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ton no puede, pues, ser asiento de estos tumores del suelo de la boca descritos con el 
nombre de ránulas agudas,, que se desarrollan en algunas horas y desaparecen de la 
misma manera y que, como es sabido, son debidos a una tumefacción aguda y dolo- 
rosa de la glándula de origen inflamatorio o calculoso. Conviene, sin embargo, aña¬ 
dir que ese conducto de Wharton, que resiste a una presión brusca, se deja dilatai 
poco a poco bajo la influencia de una presión gradual y prolongada, como se observa 
cuando, por ejemplo, la saliva se acumula por detrás de un cálculo salival que obs¬ 
truya la cavidad de aquel conducto. Esta dilatación favorece la infección ascendente 



Fie, 214 

Suelo de la boca, visto por su cara lateral izquierda. 

La rama horizontal del maxilar Interior ha sido resecada cu el lado izquierdo. 

A A\ superficie do sección del maxilar. — », masetero, — C. vientre anterior det dlgástrlco. — D, mllo- 
DloMco fhan sido conservadas sus inserciones anterior y posterior.—1, glándula sublingual. — 2,^ bu pertar 

de la glándula fUbmaxMar. — 2 \ su prolongad ó ti anterior cabalgando sobre ei borde posterior del mlloh lo deo para 
penetrar en )a celda sublingual.— 3. rondneto de Wharton representado por líneas de puntos festA oculto bajo 
!a cara Interna do la péndula sublingual). — 4. su orificio. — 5. 5', ganglios linfáticos del compartimiento subma- 
xilar, 6. 6’. 6 ”, arteria facial. — ?, arteria su tomen ton i a na, — 8, ramo q<w esta arteria proporciona » la glán¬ 
dula sublingual, — 9. artería ranina, — 10 . 10, venas faciales. — 10\ 10\ vena facial supernumeraria, — 11, J 1 » 09 
y nervios rleatarios inferiores. — 12, vena ranina. — 13, nervio lingual, con 13 , sus ramificaciones lingualea. 

14, conducto de Stenon que descansa sobre el müsculo tnasetero. — 15, orificios de los conductos sublinguales. 
— 18 , repliegue mucoso ginglvollngual. 


de la glándula submaxilar y su esclerosis consecutiva, por lo cual está indicado supri¬ 
mir el obstáculo lo antes posible y restablecer la libre circulación de la saliva. Esto 
es fácil ordinariamente, pues el cálculo enclavado en el conducto forma prominencia 
a través de la mucosa del suelo bucal; basta incidir esta última y el conducto a nivel 
de dicha prominencia para poder extraer sin ninguna dificultad el cálculo salival. 

d) Vasos y nervios. — Se encuentran también en el compartimiento sublingual, 
en relación más o menos inmediata con el conducto de Wharton, la arteria y la vena 
sublinguales y el nervio lingual; 
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a) La arteria y La vena sublingual, que vascuUriían esta región, están situadas 
en la cara interna de la glándula, por debajo del conducto de Wharton. La arteiia, 
rama de la lingual, tiene un calibre de unos 2 mm aproximadamente. Se anastomosa 
constantemente con una rama procedente de la arteria submentoniana, rama de la 
facial. 



/3) El nervio lingual, después de haber recorrido la región cigomática, penetra 
en el compartimiento sublingual a nivel del ultimo molar (fig* 214). punto 

es muy superficial, pues está cubierto tan sólo por la mucosa del suelo y por un poco 
de tejido celular, por lo cual es fácil descubrirlo y resecarlo por medio de una inci¬ 
sión practicada a mitad de la distancia que separa la encía del boide de la lengua 
(Michel, Letiévant). Situado el nervio lingual 
primitivamente por encima del conducto de 
Wharton, pasa luego a su lado externo, después 
por debajo de él y últimamente por dentro, 
abrazándolo como en una especie de bucle; por 
fin, termina en la glándula, así como en la mu¬ 
cosa del suelo y de la lengua, A veces es asiento 
de neuralgias que hacen precisa su resección. 

En el pumo en que el lingual rodea el con¬ 
ducto de Wharton, emite el nervio sublingual, que 
se ramifica formando un plexo antes de penetrar en 
la glándula. En las mallas de este plexo se encuen¬ 
tra el ganglio sublingual (Ri.andin), pequeñísima 
masa difícil de evidenciar, que pertenece, como sa¬ 
bemos, al simpático cefálico. 


e) Tejido cetutoadiposo, -—Todos los ór¬ 
ganos que acabamos de describir están rodeados 
por una capa de tejido celuloadiposo, laxo espe¬ 
cialmente hacia dentro debido a la gran movi¬ 
lidad de la lengua. 


Fio. 115 

Corte frontal de la región sublingual 
(segmento anterior del corte) que mues¬ 
tra las vías ele acceso a la región sub¬ 
lingual. 

1. glándula sublingual. — 2, conducto de Wtiar- 
totl. — 3. nervio lingual. —4. arteria sublingual» 

_ 5, tejido celular laxo. — 6. músculo miloblol- 

jeo. -_7, vientre anterior del digástrico. 

A. vía de acceso bucal. — B, vía de acceso su- 
prahioldea (incisión de los flemones de Ludwlg). 


Las aréolas de este tejido celular pueden, 
aquí como en todas las regiones donde se pro¬ 
ducen movimientos, agrandarse en algún sitio 
y constituir así, bien en la región retrosinfisia- 
ria, bien a cada lado del frenillo o hasta en la 
región de los molares, verdaderas serosas en mi- 
niatuias. Estas bolsas serosas quedan casi siempre 
rudimentarias, y es excepcional que se las vea 
agrandarse y llegar a alcanzar esas grandes di¬ 
mensiones que han sido vistas por Eleischmann, I illaux, Alezais, y que han hecho 
que algunos autores admitiesen que podían ser asiento de ránulas. 

La mayor parte de flemones malignos de marcha rápida e invasor a descritos con 
el nombre de angina de Ludwig o de flemón difuso suprahioideo t etc., se desarrollan 
en el tejido celulograsoso que llena el compartimiento sublingual. Tales flemones 
deben ser pronto y ampliamente abiertos por la región suprahioidea (De cor me) . 
las incisiones practicadas, para ser eficaces, deben necesariamente penetrar hasta más 
allá del músculo miloihioideo o, en otros términos, hasta la cavidad sublingual. 


5 .° Exploración y vías de acceso. — El suelo bucal se explora fácilmente con 
un dedo introducido en la cavidad bucal y un dedo de la otra mano aplicado sobre 
la región suprahioidea. Así se perciben los menores cambios de consistencia de los 
diversos planos que constituyen la región. Blando y depresible cuando los músculos 
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están en reposo, el sudo bucal se endurece y se inmoviliza cuando ordenamos al suje¬ 
to examinado que abra la boca y nos oponemos a tal movimiento. En tal circunstan¬ 
cia se hace posible precisar el asiento y las conexiones de un tumor que forme promi¬ 
nencia en la región. 

La región sublingual es accesible (fig. 215) al cirujano, tanto por la cavidad bucal 
( via bucal), después de levantar la lengua, como por la región suprahioidea (vía 
suprahioidea). 


c) Región ginglvodcntaria 

La región gingivodentaria comprende la porción del borde libre de las mandí¬ 
bulas sobre la cual están implantados los dientes y que tapiza una porción de la mu¬ 
cosa bucal llamada encía. Estudiaremos sucesivamente: i,°, las encías; 2. 0 , los alvéo¬ 
los; 3. 0 , los dientes . 


1.° Encías 

* 

Se distinguen desde luego dos encías: una superior y otra inferior. La encía supe- 
líor separa la bóveda palatina de la mejilla y del labio superior; la encía inferior 
separa la pared inferior de la boca de la mejilla y del labio inferior. 

l.° Configuración exterior. — Las encías, en su conjunto, revisten la forma de 
una herradura con la concavidad posterior. En estado normal, la mucosa que las cons¬ 
tituye presenta una coloración rosada, y es lisa, uniforme y resistente al tacto. Cuan¬ 
do está inflamada se vuelve roja, tumefacta y fluctuante a nivel de los abscesos denta- 

tios, fungosa y sanguinolenta a nivel del cuello de los dientes y de los espacios inter¬ 
dentarios. 

2 ' 0 Caras y bordes. — Las encías presentan: 1,*, una cara anterior o vestibu¬ 
lar; 2.<\ una cara posterior o bucal propiamente dicha; 3, 0 , un borde libre. 

a) Cara anterior o vestibular. — Un poco menos extensa en altura que la cara 
posterior, la cara vestibular, como su nombre indica, contribuye a formar, con la 
cara interna del labio correspondiente, el vestíbulo bucal. Recordaremos que a nivel 
del pumo en que la mucosa se refleja para dirigirse de la encía al labio y al carrillo 
existe un surco muy acentuado, el surco labiogingival (lig. 216), por el cual se puede 
igualmente tener acceso hasta la pared anterior del seno maxilar o hasta las fosas 

nasales, sin practicar incisión exterior y, por consiguiente, sin dejar ninguna cicatriz 
visible. 

b) Cara posterior o bucal propiamente dicha. — Esta cara se continúa con el sue¬ 
lo de la boca en la encía inferior y con la bóveda palatina en la encía superior, 

c) Borde dentario. — En el recién nacido la mucosa gingival cubre el borde 
libie de los maxilares en toda su extensión. En el adulto {fig. 216) está atravesada por 
agujeros por los cuales pasan los dientes; el contorno de estos orificios corresponde 
al cuello de los dientes y se adhiere a ellos íntimamente. Los agujeros que nos ocupan 
desaparecen en el viejo o en el adulto después de la caída de los dientes, al mismo 

tiempo que se resorben los alvéolos, y la mucosa gingival vuelve a su disposición 
primitiva. 

3 .° Estructura. — La mucosa de las encías es muy gruesa y resistente, por lo 
cual en ocasiones hay necesidad de incidiría para favorecer la salida de algunos dien¬ 
tes y en particular de la muela del juicio. 

Forma alrededor del cuello de cada diente un anillo sólido que es preciso liberar 
para practicar la avulsión correcta de los dientes. Por otra pane, adhiere de una ma- 
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ñera íntima en casi toda su extensión al periostio subyacente, sin interposición a 
tejido conjuntivo submucoso. Unicamente a nivel del surco labiogingival, en el lunue 
de la región por consiguiente, está reforzada por una delgada capa celulosa que se 
continúa con la de la mejilla; por medio de esta capa celulosa es por donde, en el 
caso de absceso dentario, la inflamación primitivamente sublingual invade secunda¬ 
riamente la mejilla, dando lugar a que se produzca una hinchazón más o menos 
acentuada que se designa vulgarmente con el nombre de fluxión dentaria. 



Fig. 216 

Región gingivodentaria. 

1.» mollH, doroC» ha Ido SSStaíJ 

separado» hacia arriba £ Í¡¡ , °¿ 0 íír "rato" cuatro tiente» aiStn r«!prM»nlado» en las nema» 221 y 2221. Finalmente. 
l„ U "?a mándala lilttím el ™í?o»t¡o y la ouef. ñau sido parcialmente desprendido», y <1 conducto dentarlo ha 

.Ido amorto por ’ prendido dol maxilar Interior. — 2. 2’. maxilar interior pacato al deseo- 

1, encía» y 1 * c0 * aj ,° * t “v" Á íVhir. infortnr «í labio Bttnerlor»— 6. bu peinador. — 7. masetero,-- 

E3í°lStó?al. —^ 12 f °n eívt q 8 deñTa rio ínfeHor/con ^.“SSiltS’Jííwft t£*££ó" £ 'l/KSfibSÍ 
inferior» incidido en 2”, — 13» orbicular de los labios. 


La mucosa gingival está enteramente desprovista de glándulas, \ en cambio posee 
papilas muy numerosas y voluminosas. 

Puede ser el punto de partida de tumores malignos a los cuales se les da el nom¬ 
bre de épulis epiteliales para distinguirlos de los épulis sarcomatosos, que se desarro¬ 
llan a nivel de los arcos alveolares. 

4 .° Vasos y nervios. — a) Las arterias de las encías son muy delgadas. Provie¬ 
nen: i,°, para la encía superior, de la maxilar interna por sus cuatro ramas» alveolar» 
infraorbitaria, esfenopalatina y palatina descendente; 2.°, para la encía inferior, de 
la lingual, de la submentoniana f de la dentaria infei ior. 
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B) Las venas independientes de las arterias y más o menos anastomosadas entre 
sí» se dirigen: i.°, las posteriores, unas al plexo alveolar y otras al plexo pterigoideo; 
2°, las anteriores, a la vena lingual y a la vena facial, 

y) Los linfáticos terminan en los ganglios submaxilares y carotídcos, y, a veces, 
cuando existen, en los ganglios genianos (Toubert). 

8 ) Los nervios, todos sensitivos, proceden: 1para la encía superior, de los 
nervios dentarios posteriores y dentarios anterior, ramas del maxilar superior; 2. 0 , para 
la encía inferior, del nervio dentario inferior, rama del maxilar inferior. Estos ramos 
nerviosos pueden en ciertos casos ser invadidos por el proceso de esclerosis que pro¬ 
duce la desaparición de los alvéolos y la atrofia de la encía en los viejos sin dientes, 
de lo cual resultan neuralgias rebeldes, descritas con el nombre de neuralgias de los 
desdentados, que no ceden más que con la resección del borde alveolar del maxilar. 


2,° Alvéolos dentarios 

El borde alveolar de los maxilares está excavado por una serie de cavidades» lla¬ 
madas alvéolos, destinadas a alojar las raíces de los dientes. Estos alvéolos, que son 
uniloculares para los dientes de raíz única y mui di oculares para los dientes de raíces 
múltiples (fig, 216), tienen exactamente la misma forma y las mismas dimensiones 
que la parte del diente que reciben: parece como si las raíces hubieran penetrado 
en una masa de cera hlanda en la que dejaron su huella. Siendo los alvéolos debidos 
a la presencia de los dientes» desaparecen por atrofia y resorción ósea cuando el 
diente correspondiente cae. Pueden ser el punto de partida de una variedad de sar¬ 
coma de la mandíbula, descrita con el nombre de épulís sarcomatoso (sarcoma de 
mieloplaxas). 

Comprendidas en el espesor del borde de los maxilares, las cavidades alveolares 
están, sin embargo, más cerca de la tabla externa del hueso que de la tabla interna, 
especialmente en la mandíbula superior, cuyos alvéolos forman hacia el exterior un 
relieve a menudo muy visible. En estos sitios el espesor de la pared alveolar es 
muy pequeño y con frecuencia existen hasta dehiscencias. Resulta de ello que los 
abscesos con fístulas» que son sintomáticos de una caries de la raíz, radican general¬ 
mente en la cara externa de la encía o de la mandíbula, y por otra pane, que la 
fractura de la pared externa del alvéolo es la más común de las fracturas que com¬ 
plican la extracción de los dientes. 

El tejido óseo de la cavidad alveolar no está en relación inmediata con la coro¬ 
na del diente; está separado de ella por una membrana fíbroperióstica que tapiza las 
paredes del alvéolo y que desempeña, con relación al diente, el papel de un verda¬ 
dero ligamento. La inflamación de este ligamento (periodontitis o periostitis dental 
de los autores antiguos) se observa con frecuencia en clínica: casi siempre complica 
a la caries penetrante y es debida a la invasión de la celda alveolar por los gérme¬ 
nes bucales. 


3. 0 Dientes 

Los dientes derivan de la mucosa gingival, pues son producciones epidérmicas, 
lo mismo que las uñas y los pelos. Instrumentos inmediatos de la masticación, tienen 
por función dividir y triturar los alimentos para hacerlos más accesibles a la ac¬ 
ción de los jugos digestivos; además, en el hombre, tienen importancia para la 
pienunciación de ciertas letras llamadas dentales. Su desaparición puede producir 
trastornos más o menos importantes en la digestión y en la pronunciación, los cua¬ 
les se procura remediar por medio de dentaduras artificiales (prótesis). Situados en 
la cavidad bucal, en un medio rico en gérmenes y donde a menudo se producen fer- 
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mentaciones áridas, los dientes se alteran fácilmente; conocidas son la frecuencia de 
la caries dental y su importancia en la patología bucal, A su vez, todas las alteracio¬ 
nes dentarias constituyen una condición esencialmente favorable para la pulularión 
de los gérmenes bucales y el aumento de su virulencia; de aquí que puedan ser el 
pumo de partida de accidentes septicémicos locales o generales, a veces relativamente 
benignos, pero en ocasiones de extrema gravedad (Galippe, W, Hunter, H. Ferré, 
Tellier). 

1 ® Nociones embriológicas, — La patología nos enseña que muchos tumores de 
la mandíbula están en relación con el desarrollo de los dientes. Importa, pues, para 
comprender bien el modo de formación 


de estos tumores, recordar los puntos esen¬ 
ciales del desarrollo normal de los dien¬ 
tes. Aquí lo haremos tan sólo muy sucinta¬ 
mente, remitiendo para más detalles a los 
tratados de Embriología y de Patología ex¬ 
terna. 

En el embrión (figs. 217 y 218), hacia 
los cuarenta o cincuenta días de la vida 
intrauterina, el epitelio que cubre el borde 
gingival se introduce en el tejido embrio¬ 
nario del maxilar bajo la forma de una 
lámina epitelial que, en su borde libre, pre¬ 
senta pequeños abultamientos o mamelo¬ 
nes, gérmenes de los futuros dientes. La 
pared hinchada del mamelón es designada 
con el nombre de órgano adamantino u 
órgano del esmalte; su punto de unión con 
la lámina epitelial recibe el nombre de 
cordón folicular . Este cordón folicular da 
origen a un mamelón (fig. 218), que será 
el germen del diente de la segunda denti¬ 
ción, La extremidad profunda del órgano 
del esmalte se deprime pronto en forma 
tle fondo de botella. En la depresión así 
formada se aloja una pequeña masa de te¬ 
jido conjuntivo, verdadera papila embrio¬ 
naria : el órgano del marfil o bulbo den¬ 
tario. Al mismo tiempo que se deprime en 
su extremidad profunda, el órgano del es¬ 
malte se rodea de una cápsula conjuntiva 
llamada pared del folículo. Esta última se 
continúa por abajo eon la base de la pa¬ 
pila; por arriba se cierra completamente, 



Fio. 217 

Tres estadios sucesivos del desarrollo de un 
germen dentario en el embrión de cerdo (se¬ 
gún Frey y Thiersch). 

a, b, e, capas det epitelio gingival engrosado (muro 
saliente). — <f, lámina dentarla. — e, árgano del es¬ 
malto. — /, bulbo dentarlo fórgano del marfil), — 
o, h. capas interna y «terna do la pared folicular. -— 
(, vasos sanguíneos. 


separando así el órgano adamantino del cordón folicular que lo unía a la lámina 
epitelial. 

La pared del folículo y la papila cubierta por el órgano adamantino constituyen 
el folículo dentario. Ai principio el folículo está formado de células embrionarias 
(periodo embrioplástico de la evolución de los dientes); luego los elementos especia¬ 
les (células de marfil, células del esmalte) se caracterizan (período odontoplástico) y 
edifican la corona (periodo coronario); finalmente, se constituye la raíz (periodo 
radicular). Este ultimo estadio de la evolución de los dientes coincide con su erupción. 
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Se da el nombre de odontomas (Broca) a los tumores que resultan de un trastorno 
sobrevenido durante la evolución de los folículos dentarios, listos odontomas se distinguen 
de los tumores que se originan en un diente ya llegado a su completo desarrollo, en que se 
muestran en las mandíbulas durante el período de la evolución dentaria y en que coinciden 
a menudo con la ausencia de uno o varios dientes (Heydenreich). Se describen cuatro varie¬ 
dades de odontomas, que corresponden a los cuatro períodos precitados del desarrollo de los 
dicotes: los odontomas embrioplásticos, los odontomas odontobldsticos , los odontomas coro¬ 
narios y los odontomas radiculares. 

Al lado de estos odontomas existe en la mandíbula toda una serie de tumores (por una 
parte los diversos tumores quísticos, desde los quistes apendiculares de las raíces de los 



A B 

Fig. 218 

Corte de un molar temporal (A) de un feto bu mano de 20 cm, y de un incisivo temporal (B) 
de un feto humano de 38 cm, según Legrqs y Magitot. (Aum. 60/1,) 

So ve, «n A, como el mamelón del diento de la segunda dentición ?e destaca do la lámina dental a nivel del 
cuello del diento transitorio. En lt este mamelón está completamente aislado; la lámina dental se ha disgregado y sos 
reatos fretía* spttiUaUi puradtniaUi) están dispertes en el tejido embrionario do la encía. 


dientes hasta los grandes quistes un i y multiloculares de las mandíbulas; por otra parte 
los epiteliomas pnmííúyos de los maxilares) que reconocen por causa, no ya un trastorno 
en la evolución de los folículos, sino una transformación de las masas celulares residuales 
de la dentición, que Malasez ha denominado restos epiteliales paradentarios y que se en¬ 
cuentran, en el adulto, en el espesor del ligamento alveolodemal, más especialmente cerca 
de la raíz. Los gérmenes dentarios que hemos visto nacer por vegetación de la lámina epi¬ 
telial no constituyen las únicas invaginaciones del epitelio gingival, sino que del epitelio 

de la encía, de la lámina epitelial, de los cordones foliculares, de la cara externa del esmalte, 
emanan otros mamelones que igualmente se introducen en el espesor del borde de los ma¬ 
xilares, pero que, inutilizados, en el hombre por lo menos, desaparecen en gran parte, cons¬ 
tituyendo lo que queda los mencionados restos epiteliales paradentarios (fig. 218, II). Seña¬ 
lemos, para terminar, que autores como Delate» y Bercher (1924-1925) han demostrado 
que estos restos epiteliales eran asimismo el punto de partida de unas pequeñas produc¬ 
ciones, consideradas erróneamente como benignas, que á menudo se encuentran pendientes 
de la punta de la raíz de un diente infectado y que se llaman granulomas ; si hemos de admi¬ 
tir la opinión de estos autores, el granuloma sería la primera etapa de la que procederían 

los otros tumores. 

2 .° Número. — El niño posee una dentición muy diferente de la del adulto. En 
la primera infancia, desde los tres hasta los seis o siete años, los dientes son en núme¬ 
ro de 20, 10 para cada mandíbula. Estos dientes caen, y de aquí su nombre de dien¬ 
tes temporales o caducos , siendo reemplazados en el adulto por 32 dientes, llamados 
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peTintuieui€s f 16 pata cada mandíbula. La fórmula dentaria para las dos denticiones 
es la siguiente: 


FÓRMULA DENTARIA DEL Ni NO 


Maná, su per. ' 
Maná, infer. 



iox 2 = 20 


^ 5 I 


FÓRMULA DENTARIA DEL ADULTO 


Maná, su per. í 
Mand. infer. \ 


Molares ; premolares 



2 


; caninos —— ; incisivos 


3 


2 


Las anomalías numéricas (disminución o aumento de número) se observan sobre todo en 
los dientes permanentes. En la mandíbula superior se nota a veces la ausencia de los inci¬ 
sivos laterales; en la mandíbula inferior falta con frecuencia el tercer molar o muda dd 
juicio; siguen luego el primero y segundo premolares y después los incisivos, sobre todo los 
medios (Fkf.y). Los dientes supernumerarios se observan de preferencia en la mandíbula supe¬ 
rior, estando colocados a menudo fuera de la linca general. 

3 .° Evolución dentaria desde la infancia hasta la vejez. — En el feto de tér¬ 
mino todos los dientes están todavía aprisionados en sus alvéolos, por debajo de la 
mucosa. ?*Jo salen afuera sino sucesivamente, apareciendo los dientes homónimos por 
páies en cada mandíbula, el uno a la derecha y el otro a la izquierda, y precediendo, 
en muy corto tiempo, los dientes de la mandíbula inferior a los de la mandíbula 
superior. Aparecen en el orden y en las épocas siguientes: 


Del G.° ál 8.» mes . 
Del 7.f al io,° mes . 
Del 8.° al l 6.° mes . 
Del io.° al j8.° mes . 
Del 22 .al 24. 0 mes . 
Del 24.0 al 2G. 0 mes . 
Del 28. 0 al íjn.° mes . 
Del 30.0 al 34.0 mes . 
Del 32.° al 36. 0 mes . 


Incisivos medios inferiores, 

3 > » superiores. 

» laterales inferiores. 

» » superiores. 


Primeros molares inferiores. 
» » superiores. 


Caninos inferiores. 


» superiores. 


Segundos molares superiores e inferiores. 


La erupción de los dientes de leche va acompañada a veces de accidentes con¬ 
vulsivos y digestivos. Su caída se efectúa siguiendo un orden igual al de su apari¬ 
ción en el reborde alveolar: los incisivos medios caen a los siete años o siete y medio; 
los incisivos laterales, en el curso del octavo ano; los primeros molares, de diez años 
y diez y medio; los segundos molares y los caninos, de los diez a los doce. 

Los primcios dientes permanentes que aparecen en el reborde alveolar son los 
primeros molares. Su erupción se efectúa por lo regular de los seis a los siete años, 
y de aquí el nombre de diente de los siete a ños que se da vulgarmente al primer 
molar. Después, la segunda dentición sigue, por lo general, el mismo orden que la 


primera. 


De 5 a 7 años . 
De 6 a 8 años . 


Los cuatro primeros molares. 
Los cuatro incisivo;: medios. 
Los cuatro incisivos laterales. 
Los cuatro caninos. 


De 8 a 9 años 


De to a 12 años . 
De 11 a 17 años . 
De 12 a 14 años . 


Los cuatro segundos premolares. 
Los cuatro segundos molares. 


De 19 a 30 años y más tarde. ) 


Los cuatro terceros molares o mudas 
i del juicio 


A la inversa de los dientes de leche, los dientes permanentes rara vez dan lugar 
a accidentes en el momento de la erupción, exceptuando las muelas del juicio, en par- 
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ticular las de la mandíbula inferior, cuya salida con bastante frecuencia va acompa¬ 
ñada de fenómenos más o menos graves. Los accidentes provocados por la muela del 
juicio pueden reconocer dos cansas: 

a) Pueden ser debidos a insuficiencia del espado alveolar destinado a recibir 
el diente. No siendo la muela del juicio más que tina formación rudimentaria en 
vías de desaparición, sucede a menudo que a nivel de la mandíbula inferior, entre 
el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente, no encuentra espacio 
para poder desarrollarse a sus anchas. Dos casos pueden entonces presentarse, según 
que su evolución esté simplemente dificultada o, al contrario, detenida por com¬ 
pleto. Cuando su evolución está tan sólo dificultada, la muda se desvía hacia fuera, 
hacia dentro, adelante o atrás, formando un saliente anormal (fig. 219, B) en las 




B 

Fig. 219 



Accidentes debidos a la erupción de la muela ti el juicio. Corte sagital esquemático 

de la rama del maxilar inferior. 


A, Inclusión do la muela del Juicio en el maxilar, — B. erupción viciosa tu el borde Interior de la rama aseen* 
dente. — C. la muela del Juicio está normalmente colocada, pero se baila rectibíerta de un capuchón gingival perfo¬ 
rado de manera Incompleta- 

1, muela del Juicio. — 2, segundo molar, — 3. mucosa gingival. — 3*, mucosa incompletamente perforada, 
forma un capuchdn por encima do la muela. — 4, conducto dentarlo. 


regiones vecinas y provocando a veces con su presencia ulceraciones rebeldes de la 
mejilla, de la lengua, etc, (véase más adelante). Cuando su evolución está detenida, 
la muela queda incluida en el espesor del maxilar (fig. 219, A), podiendo ser el pun¬ 
to de partida de accidentes óseos. 

¡ 3 ) Otras veces la muela tiene espacio suficiente para desarrollarse, pero la mu¬ 
cosa (pie la cubre y que debe ser perforada para salir afuera, se deja desprender y 
sólo se perfora incompletamente. Esta mucosa así despegada c incompletamente perfo¬ 
rada forma por encima de la muela una especie de capuchón (fig, 219, C), una madri¬ 
guera, donde los numerosos microbios de la boca encuentran condiciones esencial¬ 
mente favorables para su desarrollo y exaltación de su virulencia (Redier, Cornudet). 
Partiendo de este foco de infección, los microbios invaden en seguida las regiones veci¬ 
nas y provocan fenómenos inflamatorios de las partes blandas (abscesos, trismos) o del 
esqueleto (osteoperiostitis) de la mandíbula, a veces muy graves, 

A medida que el individuo avanza en edad, los dientes se desgastan paulatina¬ 
mente a consecuencia de los roces continuados que sufre su superficie triturante; su 
cavidad central se estrecha, la pulpa se atrofia: los dientes se convierten entonces en 
verdaderos cuerpos extraños, se aflojan, se mueven y caen. La época en que ocurre 
este desprendimiento espontáneo, fisiológico, varía de modo considerable en cada in¬ 
dividuo; la caída prematura de los dientes sanos constituye el síntoma principal de la 
enfermedad de Fauchard , 
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4 .° Situación. — Los dientes están dispuestos regularmente unos al lado de otros, 
formando en su conjunto dos hileras parabólicas sin ninguna interrupción: los arcos 
dentarios (fig. 220)* Se observan, no obstante, algunas veces desviaciones, debidas gene¬ 
ralmente a que en el momento de salir el diente permanente no encuentra sitio poT 
estar éste ocupado por un diente vecino. No pudiendo el diente ocupar su situación 
normal, cabalga más o menos sobre la cara externa o sobre la cara interna del maxi¬ 
lar, formando un saliente antiestético y a veces provocando ulceraciones de la mejilla 
o de la lengua* Si se interviene pronto, en el niño, es posible mediante aparatos 
de prótesis, hacer entrar «en fila» el diente desviado. En el adulto hay que extraerlo, 

Al lado de dientes sencillamente 
desviados, pero que ocupan aún el 
borde alveolar, pueden observarse te¬ 
to pías dentarias, es decir, dientes que 
están implantados fuera del borde al¬ 
veolar, en una región vecina; pue¬ 
den encontrarse dientes en las fosas 
nasales, en la fosa canina, en el seno 
maxilar, en la fosa temporal, etc* 

Los arcos dentarios superior e 
inferior no presentan la misma cur¬ 
vatura : el arco superior se desarro¬ 
lla siguiendo un radio mayor, reba¬ 
sando, por consiguiente, el arco in¬ 
ferior en toda la línea. En la parte 
anterior de los arcos los incisivos de 
arriba descienden por delante de los 
incisivos de abajo. En la masticación 
estas dos filas de dientes, se deslizan* 
mutuamente una sobre otra como las 
hojas de un par de tijeras. A los la¬ 
dos, los molares de uno de los arcos 
se oponen a sus homónimos del otro 
y recíprocamente. Esta disposición 
está destinada a favorecer la tritura¬ 
ción de los alimentos. 

5 .° Dirección, — Puede decirse, de una manera general, que los dientes se im¬ 
plantan verticalmente en los alvéolos. Sin embargo, algunos de ellos lo hacen en forma 
más o menos oblicua; los grandes molares tienen su corona dirigida un poco hacia 
fuera, los molares inferiores hacia dentro: es necesario recordar esta inclinación al 
luxar estos dientes para extraerlos. Los incisivos, tanto los superiores como los infe¬ 
riores, se inclinan ligeramente hacia delante; en cienos sujetos y en ciertos grupos 
étnicos, las razas negras en particular, esta proyección de los incisivos hacia delante 
es muy notable. 

Las anomalías de dirección, asi como las anomalías de situación, están en íntima rela¬ 
ción con las anomalías de los maxilares y sobre todo con la estrechez y la insuficiencia de des¬ 
arrollo del arco: por esto se las observa con tanta frecuencia en los individuos que tienen 
vegetaciones adenoideas. Estas anomalías se presentan en grado extraordinario en los heridos 
que han perdido la mayor parte del maxilar inferior (tiros en el suelo de la boca, Legoüest, 
Delorme y Cuavasse, Chauvel y Nimíer, Touber). En tal caso se ve que los dientes de la 
mandíbula superior conservada van poco a poco indinándose en gran manera hacia dentro, 
al mismo tiempo que el arco va estrechándose cada vez más, 

1. — 19 
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Arcos dentarios del lado derecho en sus relaciones 
entre sí y con el esqueleto (T.). 

A, maxilar superior, con o, en arco dentario* — B, maxilar 
inferior, coa b, su arco dentarlo. 

1, Incisivos superiores. — 2. Incisivos Inferiores. -— 3. tu¬ 
berosidad del maxilar superior* — 4. relieve del canino. — 
5 , agujero jníraor hitarlo, colocado por encima del segundo pre¬ 
molar superior. — 6 . agujero mentón! ano* colocado por debajo 
del espacio que separa el segundo premolar y el primer 
molar inferior. 
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6. ° Medios de fijación.—Los dientes se mantienen fijos en los bordes de los 
maxilares. 

a) Por la forma misma de los alvéolos, que representan el molde de la raíz. 

¡d) Por la encía. La encía, como sabemos, está constituida por dos capas: una 
capa profunda o perióstica, que se continúa sin separación clara con el periostio o, 
más exactamente, con el ligamento alveolodemario y una capa superficial o jnucoepi* 
telial, que termina a nivel del cuello, ciñéndolo como un anillo. Este anillo «engarza» 
et diente y se opone a su proyección fuera del alvéolo (Sauvez) ; cuando una inílama- 
ción lo destruye, el diente se mueve. 

y) Por el periostio alveolodentario; éste es el verdadero medio de fijación de los 
dientes, hasta el punto de que el periostio alveolodemario queda transformado en tiga- 
menío alveolodentario (Malassez, Coelald, Beltrami). Este ligamento es una prolon¬ 
gación de la encía, que desciende hasta el fondo de la cavidad alveolar. Los fascículos 
fibrosos que lo constituyen están unidos a la vez con la pared alveolar y con la raíz 
del diente, y de aquí la necesidad, en la extracción de los dientes, de comenzar pri¬ 
meramente por destruir estas conexiones, imprimiendo al fórceps movimientos de 
rotación y de torsión; el diente así movilizado puede entonces ser laxado sin frac¬ 
turar el alvéolo. Con respecto al alvéolo y a la raíz del diente, los fascículos del liga¬ 
mento alveolodentario se comportan, no corno fibras periósticas, sino como un ver¬ 
dadero ligamento intraarticular que une íntimamente dos superficies articulares. Se 
comprende, por lo tanto, que se considere el modo de unión de los dientes con sus 
alvéolos como una verdadera articulación, opinión ya sostenida por algunos anato¬ 
mistas, que designaban esta articulación con el nombre de gonfosts. Aquí también la 
patología confirma los datos que proporciona la anatomía, pues existe una inflama¬ 
ción localizada a estas articulaciones, descrita por Fauciíarp en 1756 con el nombre 
de escorbuto de las encías y conocida actualmente con el nombre de poliartritis alveo- 
lodenlaria (Redier) ; se caracteriza por la movilización progresiva de los dientes afec¬ 
tos y por la resorción de sus alvéolos; va acompañada generalmente de fenómenos 
inflamatorios por pane de las encías y de la pulpa (Frey). 

7 . ° Conformación exterior.— En razón de su conformación exterior, los dien¬ 

tes se distinguen en incisivos (incisivos medios o incisivos laterales); caninos; peque¬ 
ños molares o premolares (primeros y segundos); grandes molares o simplemente 
molares (primeros, segundos y terceros). En cada uno de ellos, cualquiera que sea su 
situación en la fila, hemos de estudiar (fig. 22¡): i.°, una parte visible, o corona; 

2.°, una parte escondida en el alvéolo, o raíz; 3. 0 , una parte intermedia más o menos 
estrecha, que por esta razón toma el nombre de cuello, 

a) Corona. — La corona es blanca y brillante en estado normal, negruzca en los 
puntos invadidos por la caries, gris en su conjunto cuando la caries ha invadido la 
casi totalidad de la corona. Lisa y regular en los niños sanos, presenta a veces en 
los débiles, y en los incisivos, estrías, escotaduras y erosiones que Hutchinson consi¬ 
deraba erróneamente que constituían siempre una manifestación de las sífilis heredita¬ 
ria : no traducen sino un trastorno de la nutrición sobrevenido antes o poco des¬ 
pués del nacimiento. 

La corona de los incisivos está tallada en bisel, en punta la de los caninos y en 
cubo la de los molares y premolares. Presenta: i.°, una cara externa o vestibular, 
cubierta por los labios y mejillas; 2. 0 , una cara interna o bucal propiamente dicha, 
también llamada lingual porque está en relación íntima con la lengua, que se aplica 
sobre ella; esta cara, como la externa, es lisa en estado normal; cuando está cariada 
presenta asperezas que pueden producir ulceraciones rebeldes de la lengua o del 
carrillo, ulceraciones que a veces se confunden con las ulceraciones cancerosas; 3,°, dos 
caras laterales, en relación con las caras correspondientes de los dientes vecinos, de 
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las que están separadas por un pequeño espacio» el espacio iníerdentario; 4. 0 , una cara 
triturante, cuya forma varía según los dientes; cortante en los incisivos, termina en 
puma en los caninos (umcúspides), en dos en los premolares (bícúspides), en tres, 
cuatro o cinco en los molares (multicúspides). 

Siendo la corona la parte más descubierta del diente, y por consiguiente la más 
expuesta a la infección, es en ella donde por regla general asienta la caries: añada¬ 
mos que los dientes de la mandíbula superior son, en la proporción de 3 a 2 (Frey), 
más frecuentemente atacados que los de la mandíbula inferior, y que de las diversas 
porciones de la corona, los surcos, las partes infractuosas y los intersticios dentarios 
(caries intersticial) son los más expuestos. 

b) Cuello. — El cuello, claramente limitado del lado de la corona por una 
línea irregular que corresponde al límite mismo del esmalte, se continúa, sin linca 
de demarcación alguna, con la raíz. En 
condiciones normales el cuello está cu¬ 
bierto y protegido contra la acción de 
los ácidos y de los microbios de la boca 
por la mucosa de las encías. No sucede 
lo mismo cuando a consecuencia de una 
gingivitis se encuentra descubierto, pu- 
diendo entonces ser invadido rápidamen¬ 
te por los agentes infecciosos de la caries. 

A nivel del cuello de los dientes es tam¬ 
bién donde se forman estas incrustacio¬ 
nes de las sales terreas descritas con el 
nombre de sarro dentario t resultado de 
la precipitación de las sales de la saliva, 
probablemente bajo la influencia de los 
gérmenes de la boca. Insinuándose entre 
el borde de la encía v el cuello del 

¡a 

diente, el sarro produce una gingivitis 
especial (gtngivoestomatitis tártrica). 

c) Raíz. — La raíz de los dientes (fig. 221) es de forma cónica y de coloración 
amarillenta; su vértice o punta recibe el nombre de ápex. Simple y larga para los 
incisivos y los caninos, simple también (pero anclia y frecuentemente con un es¬ 
bozo de división o una división completa) para los premolares, es casi siempre múl¬ 
tiple para los gruesos molares: doble para los inferiores, triple y hasta cuádruple 
a veces para los superiores. En este último caso las raíces son paralelas o mas o me¬ 
nos divergentes; algunas veces, sin embargo, después de haberse separado del eje 
del diente, vuelven de nuevo hacia este eje formando un gancho. Los dientes que 
presentan semejante disposición se llaman dientes enclavados y su avulsión es de las 
más difíciles, yendo acompañada ordinariamente, bien de una fractura de las raíces, 
bien de un arrancamiento de la porción del maxilar en que está excavado el alvéolo. 
Conocemos ya las relaciones de las raíces con el borde alveolar de los maxilares supe¬ 
rior e inferior y también las que, en la mandíbula superior, presentan con el seno 
maxilar y con el suelo de las fosas nasales (véase Aparato de la olfacción ); no volve¬ 
remos a insistir aquí. Añadamos solamente que la caries dentaria se complica con osteo- 
periostitis del maxilar por medio de una osteítis de la raíz y particularmente de su 
vértice (donde a menudo se ve entonces implantado un mamelón carnoso impropia¬ 
mente llamado quiste). Esta osteoperiostitis consecutiva a la caries dentaria es ordina¬ 
riamente benigna y está limitada a la pared alveolar, pero importa saber que en ciertos 
casos es susceptible de transformarse en grave e invasora. Suele ir acompañada de 
la formación de abscesos y, como consecuencia, de fístulas y a veces de secuestros. 
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Los cuatro tipos de dientes del adulto, 

Estos cuatro dientes son los quo han sido arrancados da 
la mandíbula superior derecha representada en la lisu¬ 
ra 216; tienen su orientación normal. 

o, molar con sus tres raíces. — b. premofar con sus 
dos raicea, una Interna y otra externa. — c, canino. — 
d, incisivo. 

1 , corona. — 2, rafa. — 3, cuello. 
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cuya localización, por regla general, corresponde al lértice de la raíz, pero que a 
veces se encuentra en un punto tal (fig, 223), que el origen dentario de la afección 
puede ser desconocido, como sucede en ciertas fístulas de la fosita del mentón y en 
determinados secuestros del suelo de la fosa nasal (Toubert), 


8 .° Conformación interior y constitución anatómica. — El diente es un órgano 
hueco (fig. 222) que en su parte axil presenta una cavidad, ensanchada en la corona 
(cámara o cavidad pulpar), estrecha en la raíz (conducto radicular) y que termina 
en un orificio minúsculo, visible en el vértice de esta última. Esta cavidad contiene 
la pulpa del diente f substancia que se reduce progresivamente por osificación a me¬ 
dida que el sujeto avanza en edad. El diente está constituido por una substancia dura 
particular, que se designa con el nombre de dentina o marfil. El marfil está cubierto 

o protegido exteriormente, a nivel de 
la corona por el esmalte y a nivel de 
la raíz por el cemento. En estado nor¬ 
mal no está, pues, en contacto con la 
saliva ni con los microbios de la boca; 
pero si por una causa cualquiera el es¬ 
malte se resquebraja o destruye parcial¬ 
mente, entonces el marfil se deja inva¬ 
dir por los gérmenes bucales y tiene 
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lugar la caries. 


Pueden distinguirse, con Moty, tres 
grados de caries dentaria: una caries de 
primer grado, una caries de segundo y 
una caries de tercer grado. En la caries 
de primer grado la cavidad de la pulpa no 
está abierta: en la caries de segundo grado 
la cavidad se halla abierta, pero la pulpa 
está viva: finalmente, en la caries de tercer 
grado la pulpa se encuentra mortificada. 
Cuando la cavidad pulpar está abierta (en este caso se dice también que la caries es pe¬ 
netrante, por oposición a los casos en que la cavidad está intacta, en que la caries se llama 
no penetrante), los gérmenes que pululan en el foco de la caries pueden alcanzar por esta 
vía el alvéolo y el maxilar, y de aquí las osteítis, a veces graves, que complican esta varie¬ 
dad de caries. 


Cavidades pulpares de los cuatro tipos 
de dientes. 

Los dientes representados en «ita figura son los mismos 
que los de la ílgura 221. lian sido aserrados para mostrar 
1 » cavidad que contienen- 

1 , cavidad pulpar. -— 2, conducto radicular, y 2*. aber¬ 
tura, en la cavidad pulpar, del conducto radicular de la 
raí® no interesada por la sierra. — 3, esmalte. — - 4 , ce¬ 
mento. — 5. marfil o dentina. 


Asi como Moty no reconoce más que tres grados de caries dentaria, Bloc» y la mayoría 
de los dentistas distinguen cuatro (fig. 223), dos de caries no penetrante V dos de caries 
penetrante, caracterizados: el primero, por la lesión del esmalte: el segundo, por la ulce¬ 
ración del esmalte y de una parte de la dentina; el tercero, por estar atacada la cavidad 
pulpar sin necrosis: el cuarto, por la necrosis de la pulpa. 


Vasos y nervios, — a) Las arterias de los dientes proceden de varios oríge¬ 
nes: i.°, para la mandíbula inferior, de la dentaría inferior; 2. 0 , para la mandíbula 
superior, de la alveolar y de la infraorbítaria. Todas estas arterias son ramas de la 
maxilar interna y discurren, como las venas y los nervios, por pequeños conductos 
excavados en el espesor del hueso. 

/?) Las venas desembocan en las venas dentaria inferior, alveolar e infraorbítaria, 
y) Los linfáticos son desconocidos, Magitot hizo notar que las lesiones inflama¬ 
torias de los dientes no repercuten sobre los ganglios de las cercanías, a no ser que 
estén atacados el periostio o el tejido óseo de los maxilares (caries de tercer y sobre 
todo de cuarto grado). 

S) Los nervios provienen del trigémino, el cual, como se sabe, proporciona la 
sensibilidad a toda la cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas extendidas a 
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toda una mitad de la cara que presentan a veces los enfermos afectos de caries de un 
solo diente. Estos nervios son: para los dientes de la mandíbula superior, los dentarios 
posteriores y el dentario anterior, ramas del maxilar superior; para los dientes del 
maxilar inferior, el dentario inferior, rama del maxilar inferior. Estas diversas ramas 
nerviosas se dividen en tantos ramítos como raíces existen y se dirigen hacia la pulpa, 
siguiendo, como los vasos, el conducto excavado en el centro de la raíz. 



El nervio dentario anterior se distribuye por el canino y por los incisivos superiores. 
Se desprende del infraorbitario un poco ames de su emergencia del agujero del mismo nom¬ 
bre y se dirige hada abajo y adelante, contornean¬ 
do en su trayecto la parte inferior de la abertura 
de la fosa nasal. En este punto, el conducto óseo, 
muy fino, por el cual discurre, forma un saliente 
en la superficie del suelo nasal, inmediatamente 
por detrás del borde óseo que limita la entrada 
de la fosa nasal. Ahora bien, en muchos casos, 
dicho conducto óseo es dehiscente y, en tal caso, 
como se comprende, el nervio dentario está en 
contacto directo con la pituitaria (Clermont), Re¬ 
sulta de ello la posibilidad de actuar sobre el 
nervio, introduciendo en la pane anterior de la 
fosa nasal un tapón de algodón embebido en una 
solución fuerte de novocaína, determinando asi la 
anestesia de los incisivos y del canino correspon¬ 
dientes. Este procedimiento de anestesia dentaria 
por vía endonasal ha sido aconsejado contra los 
dolores de la pulpitis o de la gingivitis, o también 
en el caso de avulsión de los incisivos y de los 
caninos superiores (EsCat). 


10 ,° Pulpa dentaria.—-La pulpa denta¬ 
ria está formada por tejido conjuntivo, por 
las ramificaciones terminales de los vasos y, 
sobre todo, por los nervios dentarios que lle¬ 
gan hasta ella siguiendo el conducto excava¬ 
do en el centro de la raíz. 


Fie. 223 

Caries y abscesos dentarios (corte sagital 
de la región bucal, esquemático). 


La estructura de la pulpa y su situación en 
una cavidad ósea, por lo tanto inextensible, 
que llena por completo, permiten compren¬ 
der los dolores atroces que provoca su inflama¬ 
ción (pulpitis), complicación casi fatal de la 
caries abandonada a su propio curso. 


1 , canino Inferior, — 2, mandíbula inferior. — 
3. labio Inferior. — 4, labio superior. — 5, len¬ 
gua. — 6, bóveda palatina, 

a, caries de tercer grado. — b, carlea de se¬ 
gundo grado. — r. caries de primer grado. — 
<1, caries de cuarto grado. — e, absceso gingival. 

— /. absceso álveo!onasal. — g, absceso palatino. 

— h. osteítis de la raíz $ foco consecutivo de osteo- 
perlostltls supurada alvcoiodentarla. 


La pulpa inflamada aumenta de volumen y se estrangula en su cavidad, cau¬ 
sando la compresión de los filetes nerviosos; la estrangulación es a veces tan intensa 
que la pulpa se mortifica (pulpitis necrosante). 


d) Región tomilar 

La región tonsüar es la ocupada por la tonsila o amígdala, por lo que algunos 
autores la llaman regióti de la amígdala o amigdalina. 

l.° Situación y límites. — Par y simétrica, la región tonsiiar está situada entre 
las regiones bucal y faríngea, por detrás y en las partes laterales de la cavidad bucal, 
inmediatamente por dentro de la región cigomática y del espacio maxílofaríngeo, por 
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delante de la región de la faringe, por debajo de la región palatina y por encima de 
la región lingual. Proyectada sobre la piel de la cara, corresponde, según Descomps, 
ai ángulo de la mandíbula. 

Limita con la base de la lengua y el borde libre del velo del paladar, el 
orificio que con el nombre de istmo de las fauces hace comunicar la boca con la 
faringe. 

Comprendida entre los pilares anterior y posterior del velo del paladar, la 
región tonsilar se extiende, por arriba, hasta los bordes laterales de este velo músculo* 
membranoso; por abajo, corresponde al borde de la lengua y a la pared lateral de la 
faringe, 

2 ° Forma y exploración. — Profundamente situada en el límite de las dos caví* 
dades bucal y faríngea, la región tonsilar no es visible al exterior, estando separada 
de los tegumentos por formaciones numerosas v de un espesor considerable. Para 
verla y explorarla bien, es necesario abrir ampliamente la boca y deprimir la base 
de la lengua por medio de un depresor (fig, 204), Se percibe entonces, a los lados del 
istmo de las fauces, una depresión profunda, de forma triangular, con el vértice supe* 
rior y la base inferior y en la cual sobresale más o menos la amígdala: la fosa o caví - 
dad amigdaliña. De este modo, la cavidad y su contenido son fáciles de inspeccionar 
y de palpar; es también posible, con un dedo introducido en la boca y un dedo de 
la otra mano hundido por detrás del ángulo de la mandíbula, en el espacio maxilo- 

faríngeo, prender la amígdala correspondiente y explorarla por completo. 

\ 

3 ,° Compartimiento o fosa amigdalina, — En razón de su forma triangular, 
la celda o fosa amigdalina ofrece a nuestra consideración (fig, 224) : i.°, una pared 
anterior; 2.°, una pared posterior; 3, 0 , una pared externa o fondo; 4. 0 , un vértice; 
5. 0 , una base, 

a) Pared anterior, — La pared anterior de la celda amigdalina está constituida 
por el pilar anterior del velo del paladar. 

Este pilar anterior se desprende de la cara anterior del velo del paladar, a un 
centímetro por encima de su borde libre y a cada lado de la fosa de la úvula. De 
allí se dirige primeramente hacia fuera, siguiendo luego por debajo y adelante, para 
terminar en la base de la lengua, inmediatamente por detrás de la extremidad ante¬ 
rior de la V lingual. 

La mucosa que cubre este pilar se prolonga a veces, hacia atrás y abajo, en un 
repliegue triangular de vértice superior (plica triangularis de His, fig, 224), que cubre 
una parte más o menos grande la amígdala. Roy ha visto este repliegue formar, 
con la cara interna de la amígdala, una especie de bolsa de 1 a 2 era de profundidad, 
que se abría en la fosita supraamigdalina. El pilar anterior encierra en su espesor 
el pequeño músculo glosoestafilbjo, extendido desde la cara inferior del velo del pala¬ 
dar a la base de la lengua. Con el pilar del otro lado forma un gran arco, cuya con¬ 
cavidad mira hacia abajo. Al orificio circunscrito por este arco y por la base de la 
lengua es al que más especialmente se da el nombre de istmo de las fauces. 

b) Pared posterior , — La pared posterior está formada por el pilar posterior del 
velo del paladar. Este pilar posterior, que, como es sabido, no es más que el borde 
libre del velo del paladar, se desprende de la base de la úvula y se dirige oblicua¬ 
mente hacia abajo, afuera y atrás, para terminar a los lados de la faringe. 

Como la pared anterior, la pared posterior contiene en su espesor un músculo, 
el músculo faringoestafilino. Este último, constituido por tres fascículos que nacen de 
la cara posterior del velo, de la aponeurosis palatina y de la extremidad inferior del 
rodete cartilaginoso de la trompa, se introduce en el pilar posterior del velo y gana 
con él la pared lateral de la faringe, donde termina de la manera siguiente: sus 
fascículos internos se entrecruzan en la línea media con los homólogos del lado o pues* 
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to; sus fascículos medios se insertan en la aponeurosis de la faringe; sus fascículos 
externos se fijan en el borde posterior del cartílago tiroides. 

La pared posterior de la cavidad amigdalina rebasa por dentro a la pared ante¬ 
rior, de tal manera que, mirando la boca abierta de un sujeto, se advierten de ordi¬ 
nario con la mayor facilidad las dos partes de la cavidad, así la anterior como la 
posterior. 

Las paredes posteriores de las dos cavidades amigdalinas, reunidas una a otra, 
circunscriben también un orificio cuya forma y dimensiones varían, naturalmente, 
según que el músculo faringoesta- 
filiuo esté en estado de reposo o 
de contracción. Este orificio hace 
comunicar la faringe bucal con 
la faringe nasal o cavidad poste¬ 
rior de las fosas nasales: por opo¬ 
sición ai istmo de las fauces, po¬ 
dría llamarse istmo nasofaríngeo . 

c) Pared externa. — La pa¬ 
red externa o fondo de la cavidad 
amigdalina está formada por dife¬ 
rentes planos que constituyen la 
pared lateral de la faringe. Estos 
planos, en número de tres, son: 
i.°, por dentro, el músculo amig - 
dalogloso (falta con frecuencia); 
s. & , en la parte inedia, la a poneu- 
rosis faríngea; 3. 0 , por fuera, el 
constrictor superior de la faringe , 

d) Vértice. — El vértice de la 
cavidad amigdalina, situado hacia 
arriba, está constituido por el án¬ 
gulo de separación de los dos pi¬ 
lares del velo del paladar. 

e) Base. — La base ocupa la 
parte más inferior de la celda; se 
continúa sin linea de demarcación 
con el canal glosofaríngeo y la pa¬ 
red lateral de la faringe. 


Fio, 224 

Amígdala derecha vista dentro de su celda (T.). 

<!*» cubera ha sido aserrada por la linca media ; segmento derecho 

del corte.) 

1 , amígdala. — 2, velo del paladar, pon 3, ati pilar anterior; 
au pilar posterior, — 5, fosita supr-iamlgdallna . — 6, base de 
la lengua, con sua ¡erutaciones adenoidea?, — 7, ¡osa nasal. — S, 
faringe nasal. — 9. trompa de Eustaquio. — 10, fosita de Rosen - 
mUHer. — 11, amígdala faríngea atrofiada, y por detrás de ella, 
la bolsa faríngea, — 12. occipital. — 13. columna vertebral. 


4 .° Amígdala. — La amígdala está contenida en la celda que acabamos de des¬ 
cribir, pero sin ocuparla por completo, ya que en el vértice de la cavidad existe un 
pequeño espacio libre, comprendido entre el ángulo de separación de los dos pilares 
y el polo superior de la amígdala. Este espado libre se conoce con el nombre de fosita 
suptaamigdalina (fig. 224, 5); más adelante veremos el papel que desempeña en la 
patología de la región. 

A. Configuración exterior. — La tonsila tiene la forma de un ovoide aplas¬ 
tado o, si se quiere, de una gruesa almendra que estuviera aplicada por una de sus 
caras sobre el fondo de la fosa precitada y cuyo eje mayor fuese ligeramente oblicuo 
de arriba abajo y de delame atrás. Su superficie presenta gran número de orificios 
que conducen a cavidades anfractuosas, las criptas amigdalinas. Rosada y mamelonada 
en estado normal, la amígdala en estado patológico puede estar roja (amigdalitis), 
ulcerada (chancros, cáncer, tuberculosis, angina de Vincent) o cubierta de falsas mem¬ 
branas (difteria, angina de Vincent). 
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B , Dimensiones. — Las dimensiones de la amígdala, fuera de toda iníluencia 
patológica, varían mucho según los sujetos, encontrándose todas las gradaciones entre 
la amígdala rudimentaria (atrofia de la amígdala), simple placa apenas saliente sobre 
la pared faríngea, y esas amígdalas voluminosas que rebasan los pilares, avanzando 
más o menos hacia el plano medio (hipertrofia de la amígdala) f siendo a veces causa 
de trastornos considerables de la fonación y de la respiración. En estado de desarrollo 
ordinario, la amígdala mide de 20 a 25 mm de altura por 15 mm de anchura y 10 mm 
de espesor. 

Prácticamente es necesario tener en cuenta tres tipos de hipertrofia tonsüar, que son: 
í.°, la amígdala engastada (fig. 225, b ), que queda incluida en su cavidad y no puede ser 
extirpada por medio del amigdalótomo sin lesionar los pilares, siendo forzoso entonces des¬ 
menuzarla y extirparla con piezas especiales, tales como las pinzas de Ruault; 2, 0 , la amig- 



Fic- 225 Fie. 2 s 6 

Diversos tipos de amígdalas (el istmo de las fauces visto estando la boca ampliamente abierta). 

1, pilar anterior del velo del paladar. — 2, pitar posterior. — 3, plica triangularla. — A, rama del maular 
interior. — 5. üvula. — e, lengua. 

a, amígdala de dimensiones normales pero recnblerta en parte po- pilca triangularlo.— b, amígdala hiper¬ 
trofiada y engastada. — e, amígdala pedlculada. — d. amígdala caída. 


dala pediculada (fig. 226, c), que sobresale mucho fuera de la cavidad y es fácil de extirpar 
con cualquier instrumento; 5.“, la amígdala caída {fig, 22Ü, d), que sale igualmente fuera 
de su cavidad, pero que se esconde detrás de La base de la lengua y así puede pasar inadver¬ 
tida, por lo menos en la mayor parte de su superficie. 

C t Relaciones. — Se consideran en la amígdala; idos caras f interna y exter¬ 
na; 2. 0 , dos bordes; g,°, dos extremidades o polos . 

a) Cara interna. — La cara interna, libre de la cavidad bucofaríngea, está cu¬ 
bierta en toda su extensión por la mucosa faríngea. Es la que se percibe primeramente 
cuando se examina la región y es donde están excavados los orificios de las criptas 
amigdalinas. 

Recordemos que la celda amigdalína está primitivamente tapizada en toda su 
extensión por la mucosa bucofaríngea y que ésta no se halla separada del plano 
músculo fibroso subyacente más que por una capa de tejido celular. La amígdala, 
desarrollándose en esta capa celulosa, empuja delante de sí a la mucosa, con la que 
se cubre y se adhiere íntimamente, alejándola así de la pared externa de la celda. 

b) Cara externa. — La cara externa, llamada también kilio, se aplica directa¬ 
mente sobre la pared lateral de la faringe, es decir, sobre la aponeurosis faríngea 
tapizada por fuera por el constrictor superior. Está separada de ella tan sólo por una 
delgada capa celulosa que atraviesan los vasos y nervios destinados a la glándula. 
En esta capa es donde, según la mayoría de los autores, se desarrollan los abscesos 
o flemones penamigdalinos . Su continuidad con la capa submucosa de las regiones 
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vecinas y particularmente con la del velo del paladar, y hacia abajo con la de la base 
de la lengua y la de la cpiglotis, nos explica el edema de la úvula y de los repliegues 
epiglótícos que se observa a veces durante el curso evolutivo de tales flemones. 

Por medio de la pared de la faringe, la amígdala corresponde a la parte anterior 
del espacio maxilofaringeo, porción de este espacio que describiremos más adelante 
(véase Faringe) con el nombre de segmento anterior o preestiloideo. Las relaciones 
que presenta en el contenido del es¬ 
pacio maxilofaringeo (fig. 228) varían, 
según que se las considere en sus ter¬ 
cios anteriores o en su tercio poste¬ 
rior. En sus dos tercios anteriores, 
aproximadamente, la cara externa de 
la amígdala está en relación con el te’ 
jido adiposo interpuesto entre el pte- 
rigoideo interno y la pared faríngea. 

En este tejido grasoso se hallan, a ni¬ 
vel del ángulo amcroinferior de la 
celda amigdalina, la extremidad pos¬ 
terior de la glándula submaxilar y el 
nervio lingual. En su tercio posterior 
corresponde sucesivamente, yendo de 
delante atrás: i.° f al músculo estilo- 
gloso, cuya cara externa está cruzada 
por los vasos palatinos ascendentes; 

2. 0 , por debajo y detrás del estiloglo- 
so, en un plano más alejado por lo 
tamo, al músculo estilohioidco, a la 
carótida externa, que discurre vertical- 
mente por el intersticio que separa el 
estilohioidco del cstilogloso, al nervio 
glosofaríngeo y, por último, a la fa¬ 
cial. Importa notar que esta arteria, 
ames de desaparecer bajo el cstilogloso, 
describe una curva cuya convexidad a 
menudo llega a ponerse en contacto 
con el ángulo posteroinferior de la cel¬ 
da amigdalina. 

La cara externa de la amígdala 
¿está también, como han sostenido al¬ 
gunos autores, en relación con la par¬ 
te posterior (segmento posterior o retroestiloideo) del espacio maxilofaringeo y en 
particular con la carótida interna que discurre por él jumo con la yugular interna 
y el neumogástrico? De ninguna manera. SÍ hacemos pasar un eje ideal transversal x-y 
por la parte media de la amígdala (fig. 229), este eje encuentra la parte anterior 
estrecha del espado, el pterigoideo interno y, por último, la rama del maxilar en la 
unión de sus tres cuartos anteriores con su cuarto posterior. Por detrás de este eje 
se encuentran una buena mitad del pterigoideo interno, los músculos estiloideos, 
v tan sólo más allá de estos músculos es donde se ve el paquete vascular, la carótida 
interna por dentro y la yugular por fuera. De modo que la carótida interna se en¬ 
cuentra situada, no ya directamente por fuera de la amígdala, sino por fuera y atrás 
(fig. 229). Un intervalo de 17 mm según Rieffel, y que varía de 20 a 25 mm según 
Testut, separa ordinariamente el vaso de la glándula. 



Fie. 227 


Región tonsilar: plano del constrictor superior. 

La mucosa bu cofa negrea tía sido Incidida por delante, arri¬ 
ba, y detrás de la amígdala. El enIgajo asi limitado ha sido 
desprendido del plano profundo y vuelto hacia abajo Junto 
con la amígdala y la a ¡«neurosis de la faringe. 

1, mucosa buco faríngea. — 2, pilar posterior del veló del 
paladar, — 3, pilar anterior. — 4. amígdala recubierta por 
la aponcurosls de la faringe. — 5, conatrictor superior de 
la faringe dejando transflorar la arteria y la vena palatinas 
ascendentes colocadas por debajo de 41. —- 6, rama de la 
palatina cine se distribuye por la amígdala. — 7, úvula. — 
8, base do la lengua. — 9. arco anterior del atlas. — 10 
trompa de Eustaquio. 
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Estas últimas relaciones de la amígdala nos muestran anuo es posible alcanzar la glán¬ 
dula y extirparla (en caso de cáncer, por ejemplo), sin herir La carótida interna: basta cscin- 
dir las partos blandas simadas por detrás det ángulo de la mandíbula y penetrar cu la parte 
anterior del espacio inaxilofaríngeo, pasando por delante de los músculos estiloidcos y del 
vientre posterior del digástrico (fig. 22 9, c). Sin embargo, la resección de la rama ascendente 
del maxilar proporciona un acceso a! espado inaxilofaríngeo mucho más considerable que 

la simple incisión de las partes blandas, 
siendo conveniente utilizarla cuando el 
tumor por el cual se interviene presenta 
cierto volumen. 

Estas relaciones nos muestran tam¬ 
bién que, a menos de anomalía (una de 
las carótidas puede, en cienos casos, lle¬ 
gar a ponerse en contacto con la faringe, 
precisamente a nivel de la amígdala), no 
debe temerse lesionar los vasos cu la ope¬ 
ración de la amigdalotomía. La hemorra¬ 
gia abundante que se ha visto algunas 
veces a consecuencia de esta operación 
provenía probablemente, no de la caró¬ 
tida, sino más bien de una de las tres 
arterías siguientes: 1.°, de una arteria 
tonsilar, más desarrollada quizá por el 
hecho de la inflamación de la región: 
se sabe, en efecto, que se recomienda 
no operar durante o poco tiempo des¬ 
pués de un brote inflamatorio, porque 
en este momento los vasos son más vo¬ 
luminosos que normalmente; 2.°, de la 
palatina ascendente, que, en algunos ca¬ 
sos, discurre por encinta del constrictor; 
3.°, de la facial, que con frecuencia envía 
una de sus flexuosidades hasta el extre¬ 
mo inferior de la amígdala (Testut), 
Cualquiera que sea su origen, estas he¬ 
morragias pueden volverse rápidamente 
mortales. 

Finalmente, las relaciones intimas 
de la glándula con el espado maxilofa- 
ringeo nos explican por que los flemones 
periamigdalinos anterosuperiores (los más 
frecuentes entre los abscesos periamigda¬ 
linos) invaden tan a menudo la parte 
anterior o preestiloidca de aquel espacio 
(Bote y, Arsi moles). Tales flemones pueden ser fácilmente abiertos por la cavidad bucal me¬ 
diante una incisión practicada de delante atrás, a 1 ó 2 centímetros por fuera del borde 
libre del pilar anterior y a nivel de su tercio superior (Lemaitre), o también gracias a una 
incisión trazada en el punto medio de una línea que una la base de la úvtila con la muela 
del juicio superior del lado correspondiente al flemón (Lermoyez), Cualquiera que sea su 
sitio elegido, la incisión debe penetrar a una profundidad de 2 ó 3 crn. Añadamos al propio 
tiempo que la intervención debe ser precoz, pues de lo contrario el pus podría difundirse 
hada la parte posterior del espacio inaxilofaríngeo y hasta, como se ha observado en algunos 
casos, ulcerar los grandes vasos (VergelY), 

Bordes. — Los bordes anterior y posterior de la amígdala están en contacto con 
los pilares correspondientes del velo del paladar, no hallándose separados, en estado 
normal, más que por el surco, más o menos profundo, que forma la mucosa al pasar 
del pilar al borde de la glándula. Consecutivamente a amigdalitis repetidas, los pilares 



Fig. 228 

Región tonsilar: plano profundo. 

íLa misma preparación que en la fisura 227. Ademas, el 
eomtrlctor superior de la faringe ha sldn seccionado a nivel 
de las limites anteriores, superiores y posteriores de la reglón 
y vuelto hacia atinjo.) 

1, constrictor superior de la faringe, -— 2 . pterigoldeo Inter¬ 
no. — 5, palatina ascendente. — 4, nervio lingual. — 5, glán¬ 
dula su lunas llar. — 6, estilo glosa. — 7, arteria facial. — 8, 
nervio gloso faríngeo. — 9, músculo cMilohioldeo. — 10. liga¬ 
mento estilo!) inideo. — 11. arteria occipital. — 12, arteria fa¬ 
ríngea. — 13. carótida ex ten;*. 
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se adhieren parcial o totalmente a la amígdala (amígdala engarzada) y los surcos desa¬ 


parecen más o menos por completo; a 
persisten, se forman entonces pequeñas 
cavidades, que pueden ser asiento de su¬ 
puraciones enquistadas (flemones peri- 
amigda linos anteriores o posteriores). La 
adherencia de los pilares a la amígdala 
hace difícil la enucleación de la tonsila 
y, por consiguiente, su sección con el 
amigdalótomo, a menos que tales ad¬ 
herencias puedan ser destruidas introdu¬ 
ciendo entre los pilares y la glándula un 
gancho de discisión. Los pilares están 
en gran parte constituidos por fascícu¬ 
los musculares que del velo del paladar 
van a la lengua, faringe y laringe, la cual 
nos explica el obstáculo considerable que 
para la deglución y fonación experimen¬ 
tan los enfermos atacados de amigdalitis 
o de periamigdalitis. 

d) Polo superior, — El polo supe¬ 
rior de la tonsila no llega hasta el vérti¬ 
ce de la cavidad amigdalina, lo cual, 
como va liemos hecho resaltar antes, 
está separado por la fosita .sufrraamigela¬ 
tina. Esta fosita, pues, cuyo fondo está 
casi siempre invadido por tejido adenoi¬ 
deo (se encuentran en ella con bastante 
frecuencia dos o tres criptas), es tan va¬ 
riable en sus dimensiones como la ton- 


nivel de los puntos en que estos surcos 



FIO. 22 % 

Corte horizontal del cuello por la parte media 
de la amígdala (lado derecho, segmento infe¬ 
rior del corte). 

1 , amígdala. -— 2, pilar posterior. —■ 3, pilar anterior. — 
4, cronstrtetor fie la faringe, — 5. maxilar, — 6. maselero. 
—- 7. p tengo ideo Interno. —■ 0. parótida. -—■ 9. carótida ex¬ 
terna. —- 10, apófisis estilotdes y sus músculos. —11, caró¬ 
tida Interna. — 12, yugular interna. — 13, arteria occipi¬ 
tal, — 14, <1! gástrico. — 1S. esternoclei domaste Ideo. 

a, abertura de los abscesos a m teda linos por despeña¬ 
miento del pilar anterior, — b , abertura de los flemones 
periamtedaiípos por la transfixión del pilar anterior (procedi¬ 
miento de T.emaithe). — e, vía de acceso maxilofaríngea 
para !a amígdala ; la flecha Indica los planos que hay qus 
atravesar (trazo lleno! y reclinar ttrazo punteado) para 
] lepar hasta la amígdala. — x-y, ele transversal que pasa 
por la parta media de la amígdala. 


sí la misma. Se continúa normalmente con los surcos precitados, que separan los pilares 



Fig. i'jo 


Corte transversal de la amígdala (T-). 

1, pliegues, — 2, dlvcrtícutos o criptas que soparan 
los pliegues, -— 3, cápsula fibrosa, — 4, tabiques con- 
Jtmtlvos procedentes de la cápsula y «levándose ver¬ 
tical mente en la mitad de estos pliegues. — 5 . 5*, dos 
lóbulos de U amígdala, — 6 y 7, epitelio y dormís 
dr la mucosa bucofaríngea continuándose cti la amíg¬ 
dala con, 6" y 7\ el epitelio y la capa propia de 
este órgano. — 8, tejido conjuntivo submneoso. — 9, 
glándula acinosa que se ab r e en la superficie do la 
mucosa. — 9’* 9"*, otras glándulas que se abren, la 
primera en la superficie de la amígdala y la segunda 
en el fondo do un divertíeulo. 


de los bordes correspondí entes de la glán¬ 
dula. For lo común se abre ampliamente 
en la faringe, pero a veces sucede que su 
orificio se oblitera en parte, bien sea que 
la inflamación haya producido la soldadura 
del borde de los dos pilares que por su se¬ 
paración la constituyen, bien que la muco¬ 
sa, al dirigirse del pilar anterior hacia el 
posterior, forme un repliegue de borde in¬ 
ferior cóncavo que desciende como una cor- 
lina sobre el polo superior de la amígda¬ 
la, cubriéndola más o menos. En todos 
estos casos, la extremidad superior de la 
tonsila está introducida en una cavidad, de 
una profundidad a menudo mayor de un 
centímetro y cuya abertura está algunas 
veces reducida a dos o tres agujeros inte¬ 
rrumpidos por bridas (Bottey), Esta dis¬ 
posición favorece la retención, en la fosita 


supraamigdalina, de los productos secretados por la extremidad superior de la glán¬ 
dula, aclarándose así, por consiguiente, la patogenia de ciertos flemones periamígda- 
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linos, cuyo sitio de elección se encuentra a nivel del ángulo superoanterior de la 
región tonsilar* explica también las recidivas tan frecuentes de la afección y por qué 
se ha aconsejado, para acabar con ellas, destruir el polo superior de la amígdala 
(Bottey); finalmente, permite comprender la eficacia del tratamiento, tan sencillo 
como innocuo, que consiste en abrir estos abscesos introduciendo en las fositas unas 
pinzas hemostáticas, cerradas, que se abren luego al mismo tiempo que se retiran 
(Killian). 

e) Polo inferior. — El polo inferior de la amígdala mira hacia la base de la len¬ 
gua, de la que está separado por un intervalo de 5 a 6 mm. Este intervalo está lleno 

de glándulas foliculares que manifiestamen¬ 
te unen la tonsila a las glándulas folicula¬ 
res de la lengua (amígdala lingual). 

D . Estructura anatómica. — Si se 
practica en la amígdala un corte transver¬ 
sal perpendicular a su superficie (fig. 230), 
se nota primero la existencia de las criptas 
amigdalinas, señaladas anteriormente, que 
en forma de divertículos o de hendidu¬ 
ras parten de la cara interna del órgano 
y se extienden más o menos lejos en di¬ 
rección a su cara interna. Estos divertícu¬ 
los, estrechos e irregulares, terminan siem¬ 
pre en una o varias extremidades cerradas 
en fondo de saco; a su inflamación, agra¬ 
vada a menudo por la retención de tapones 
epidérmicos, se le da el nombre de amigda¬ 
litis lagunar , 

Se nota luego que, del lado de la pared 
faríngea, la glándula está limitada por una 
cápsula fibrosa que resulta de la condensa¬ 
ción, a su nivel, del tejido celular submu¬ 
coso y que emite una serie de tabiques ver¬ 
ticales 
gano y 

ro de lóbulos. Cada lóbulo se compone de 
un divertículo o cripta, cuya pared presenta 
dos capas: i.°, una capa superficial, epite¬ 
lial, continuación de la capa epitelial de la 
mucosa bucofaríngea; 2.°, una capa profunda, formada por tejido reticulado y folículos 
cerrados. Anatómicamente puede decirse que la amígdala no es más que una porción 
de la mucosa bucofaríngea que se hubiera plegado sobre sí misma (de aquí la forma¬ 
ción de las criptas precitadas) y cuya capa profunda o dermis se hubiese transformado 
en órgano linfoide. 

Con el nombre de amígdala palatina, que se le da algunas veces, forma parte 
del conjunto de formaciones adenoideas, amígdala tubárica, amígdala lingual y amíg¬ 
dala faríngea , que están colocadas a la entrada de la faringe. Contribuye a formar, 
con estas últimas y con los folículos aislados que las unen entre sí, el ancho anillo 
de tejido linfático que rodea los orificios nasal y bucal del conducto faríngeo y que 
es llamado el anillo linfático por Wai-deyer (fig. 231). Conocemos el importante papel 
que estas formaciones linfoideas desempeñan en la defensa del organismo, absorbiendo 
y destruyendo los gérmenes que pululan en las cavidades nasal y bucal. Esta lucha 


que penetran en el espesor del ór- 
dividen la amígdala en cierto nüme- 



Fig. s$i 

El anillo linfático de Waldeyer (esquema). 

(L& faringe ha sido incidida por su pared inferior.} 

1. amígdala de Luschka. — 2, amígdala tubárica. 
-— 3, ínsita de Eosenmililer. -— 4, orificio tuMrico. —* 
5, coana derecha. — S. tabique nasal. — 7, amígdala 
palatina. — a. amígdala lingual. — 9, epigiotie. — 
10, laringe. “II, pared de la faringe. — 12, velo del 
paladar, ? 12', tf villa. — 13, folículos linfáticos que 
forman un reguero que une entre sí las diversas amíg¬ 
dalas. — 14. cornete inferior. — 15, cornete superior. 
— 16, esófago. 
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contra los agentes patógenos que de continuo asaltan el organismo se traduce poi una 
inflamación más o menos viva de la amígdala y de las demás formaciones linfoideas 
de la faringe (amigdalitis, angina). Si la defensa es eficaz* la angina constituye toda 
la enfermedad y la afección queda localizada; si la defensa es insuficiente, la angina 
constituye sólo el primer estadio de la infección, que se generaliza a pcsai de todo, 
como ocurre en las fiebres eruptivas, en la gripe y en el reumatismo, afecciones 
a las que, como es sabido, precede frecuentemente una angina, 

5. ° Vasos y nervios. — Las arterias de la amígdala (arterias tonsilares), casi 
siempre múltiples, provienen, según los casos, de la lingual, de la faríngea inferior 
y de las dos palatinas superior c inferior. Penetran en la glándula por su cara externa, 
a nivel de la cápsula externa. Las venas forman, en la cara externa de la tonsila, un 
pequeño plexo, el plexo tonsilar, que es una dependencia del plexo \ cnoso faríngeo. 
Los linfáticos, señalados por Billroth en 1858 y estudiados posteriormente por Schmidt 
v Retterer, van a parar a los ganglios submaxilares, sobre todo a los que están 
cerca del ángulo del maxilar inferior; de aquí el abultamiento de estos ganglios en 
las lesiones inflamatorias, o de otra clase, de la amígdala. Los nervios provienen de 
un plexo que se encuentra situado sobre la cara externa de la glándula y en cuya 
constitución participan a la vez el lingual y el glosofaríngeo. 

6 . ° Vías de acceso.—La amígdala puede ser abordada; i.°, por la cavidad bu¬ 
cal; 2.°, por la parte anterior del espado maxilofaríngeo (fig. 229), que se descubre 
por medio de una incisión practicada sobre el borde anterior del esternocleidomastoi- 
deo, detrás del ángulo de la mandíbula, o, mejor, por una resección de la rama del 
maxilar inferior. 

La vía de acceso por la cavidad bucal (vía natural) no es aplicable más que a las 
afecciones benignas de la glándula. Cuando se trata de una lesión maligna (cáncer), 
es necesario utilizar la segunda vía de acceso (vía artificial), la cual proporciona un 
espacio lo bastante ancho para que el cirujano pueda operar cómodamente: le- 
cordaremos que, pasando entre los músculos estiloideos y el vientre postcnor del 
digástrico, por una parte, y el pterigoideo interno, por otra, se evita el paquete vascu- 
lonervioso del cuello. 


4 . REGION FARINGEA 

La región faríngea no es más que la parte profunda de la cara y del cuello que 
está ocupada por la faringe, conducto vasculomembranoso de dirección vertical, que 
continúa las cavidades nasal y bucal y que por abajo va a parar, por una parte, a la 
laringe y tráquea, y por otra, al esófago. 

Encrucijada de la vía aérea y la vía digestiva, la faringe da paso a la vez al bolo 
alimenticio y ai aire de la respiración; forma, además, una caja de resonancia que 
contribuye, en gran parte, a dar a la palabra sus caracteres musicales; de ello re¬ 
sulta que, por regla general, las afecciones de este órgano se manifiestan a la vez por 
trastornos de la deglución, de la respiración y de la fonación. 

Después de algunas consideraciones generales sobre la situación, los límites, las 
dimensiones, la forma general y los medios de fijación de la faringe, estudiaremos 
sucesivamente, colocándonos de un modo exclusivo en el punto de \ ísta de la anatomía 
medicoquirúrgica topográfica: i.°, la exofaringe, es decir, la superficie exterior de la 
faringe, por la cual entra en relación con los otros órganos de la región cervical; 
2. 0 , la endofaringe, es decir, su superficie interior y su cavidad; g.°, su constitución 
anatómica; 4. 0 , sus vasos y nervios; 5, 0 , su exploración y sus vías de acceso. 
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i.° Consideraciones generales 

La faringe, órgano impar y perfectamente simétrico, está situada delante de la 
columna vertebral, detrás de las fosas nasales, de la boca y de la laringe, inmediata¬ 
mente por debajo de la apófisis basilar del occipital, por dentro de las regiones cara¬ 
tificas y cigomáticas. 

1. ° Límites. — La faringe, por arriba, continúa la abertura posterior de las fosas 
nasales y se inserta en la base del cráneo; por debajo, se continúa sin línea de demar¬ 
cación bien clara con el esófago. El límite respectivo entre los dos órganos, es decir, 
el limíte Inferior de la faringe, corresponde a un piano horizontal que pasa por el 
borde inferior del cartílago cricoides, punto de referencia siempre fácil de reconocer 
en el individuo. 

Este plano encuentra por detrás de la parte inferior ele la VI vértebra cervical, que se 
reconoce por el tubérculo de Chassaignac, sobre el cual, como luego veremos, puede ser com¬ 
primida la carótida primitiva. Sin embargo, este último límite no es absolutamente fijo, 
porque la faringe durante la deglución se acorta de abajo arriba, ascendiendo entonces hasta 
nivel de la parte media de la V vértebra cervical. La distancia que separa la extremidad 
inferior de la faringe de los arcos dentarios es de 15 cm según las mediciones de Mouton; 
de 13 cm cti la mujer y 15,5 cm en el hombre, según las de uno de nosotros (Testut). Estos 
datos pueden ser utilizados en dioica para precisar la localización exacta de una extrechez del 
esófago reconocida por medio de ta sonda exploradora. Basta leer a qué distancia de los 
arcos dentarios queda detenida y restar de 13 a 15,5 cm, según se trate de una mujer o de 
un hombre, para saber si la estrechez radica en el origen o en otro punto del conducto 
esofágico, 

2 . ° Forma general. — Sí se examina la faringe después de haber practicado el 
llamado corte de la faringe (es decir, el corte verticotransversal del cuello y de la 
cabeza que pasa inmediatamente por delante de la cara anterior de las vértebras 
cervicales fig. 532), nos aparece como un largo conducto irregular mente infundibuló 
Forme, suspendido por arriba, por su base, de la cara inferior del cráneo, y continuán¬ 
dose hacía abajo, por su vértice, con el esófago. Sin embargo, como lo demuestran 
claramente un corte horizontal y un corte a n tero posterior, este conducto in fundibuló 
forme es incompleto; le falta la pared anterior, pues en este sitio desembocan en la 
cavidad faríngea las fosas nasales, la boca y la laringe. Resulta, pues, que la faringe, 
en su conjunto, reviste la forma de un canal cuya concavidad mira hada delante y que 
no se transforma en conducto completo sino en su parte terminal aí continuarse con 
el esólago. 

3 . ° Dimensiones. — La longitud total déla faringe es, por término medio, de 
14 cm en el hombre y de 13 cm en la mujer. En el momento de la deglución, es decir, 
durante la contracción del conducto, su longitud disminuye una cuarta parte. Su ca¬ 
libre, al que volveremos a referirnos después al estudiar la cavidad faríngea, es fie 
4 cm en su diámetro transversal y 2 tan sólo en su diámetro anteroposterior, a nivel 
de la porción nasal; alcanza 5 cm en su diámetro transversal y 4 en el a mero poste¬ 
rior, en la parte media de la porción bucal, y desciende gradualmente, en la porción 
laríngea, a 3 cm, 2,5 y 2 cm de diámetro transversal y 2 cm también de diámetro 
an tero posterior. 

4 . ° Medios de fijación. — La faringe está sólidamente fijada: i.°, a la base del 
cráneo por su extremidad superior; 2. 0 , a la parte posterior del macizo facial por sus 
bordes; su extremo inferior es el único libre y se continua con el esófago. 
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a) El extremo superior de la faringe se inserta en la base del cráneo de la ma¬ 
nera siguiente: i.°, su inserción posterior corresponde a la superficie basilar que está 
un poco por delante del agujero occipital, y más pariicularmeme a la pequeña emi¬ 
nencia media conocida con el nombre de tubérculo faríngeo; más adelante volveremos 



Fie. 2232 

Región faríngea, vista posterior, 

A , canal bacilar del occipita l - — 13. apófisis mastoides. — C, esternoele[domastoideo, — D, diglstrko. — E, ten¬ 
dón del omoíiloldco. 

a, faringe, abierta por detrás y reclinada j se ven claramente los tres rom trie torea y el farinuoesUfllino. — 
b. roanas. — c, velo del paladar, uon sus miiscüloa. — d. base tic la lengua. — e„ amígdala, — /, laringe, con su» 
músculos posteriores. — o, e^'íugo, — h, parótida, -— í. cuerpo tifoidea. 

1 . carótida primitiva, y l 1 , carótida interna. — 2. arteria laríngea posterior. — 3. yugular interna. — 4, geno 
lateral, — 5 , seno petroso superior. — 6, neumogástrico, — 7, espinal. — 8. gloso faríngeo. — 9 . hlpcglosg mayor, 
— 10. larfngeo superior. — 11. laríngeo inferior o recurrente. — 12, facial y auditivo, — 13, trigémino, — 14, mo¬ 
tor ocular externo. 


a tratar de ello; 2. 0 , sus inserciones laterales se efectúan en la cara inferior del pe¬ 
ñasco (desde el lado anterointerne del agujero carotídeo hasta el vértice del hueso) 
y en el borde posterior del ala interna de la apófisis ptengoides. 

$) Los bordes de la faringe se insertan sólidamente en las panes óseas, fibrosas 
o cartilaginosas del macizo facial o del aparato la tingo traqueal, que de arriba abajo 
son; i.°, el borde posterior del ala interna de la apófisis pterigoides; a. 0 , el ligamento 
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pterigomaxílar, que une el gancho de la pterigoides a la pane más posterior del borde 
alveolar del maxilar inferior; 3. 0 , la extremidad posterior de la línea milohioidea; 
4, 0 , el ligamento estilohioideo; 5. 0 » las astas mayores del hueso hioides; 6.°, el liga¬ 
mento tirohioídeo lateral; 7. 0 , el borde posterior del cartílago tiroides; 8.°, la cara 
posterior del cartílago cricoides. Gradas a las inserciones de la faringe en la laringe 
y el hioides, estos dos últimos órganos se elevan y descienden durante la deglución. 


2. 0 Exgfaringe : relaciones de la superficie exterior de la FARINGE 

La superficie externa de la faringe es convexa y corresponde, por detrás, a la cara 
anterior de la columna vertebral, y lateralmente al paquete vasculonervioso del cuello; 
pero estas relaciones, que estudiaremos con algún detalle dentro de un momento, no 
son inmediatas, sino que se realizan por medio de una vaina celulosa, la capa celu¬ 
losa retrofaríngea, que vamos a describir en seguida. 

l.° Capa celular perifaríngea, espacio retrofaríngeo. — La faringe está ro¬ 
deada, por detrás y por los lados, por una capa de tejido celular que ciertos autores 
describen con el nombre de aponeurosis per i faríngea y que nosotros designaremos 
sencillamente con el nombre de capa celular perifaríngea . 

Esta capa celulosa, que aísla la faringe de ciertas formaciones vecinas y que, por 
otra parte, la une a otros órganos igualmente vecinos, es muy laxa en ciertos pumos, 
siendo en otros, por el contrario, muy densa y claramente aponeurótica. Es bastante 
resistente en las partes laterales, donde se continúa con la vaina de los vasos y envía 
prolongaciones que van a insertarse, por una parte, en la aponcurosis prevertebral, 
y por otra parte, en el ala interna de la apófisis pterigoides y en la apófisis cstiloides, 
formando lo que se ha llamado aponcurosis lateral de la faringe y aleta faríngea. 
En cambio, por detrás, entre la aponeurosis prevertebral (que cubre los músculos apli¬ 
cados sobre la cara anterior de los cuerpos vertebrales) y en la cara posterior de la 
faringe, forma un verdadero espacio, el espacio retrofaringeo f esbozo de serosa que 
permite el deslizamiento del conducto faríngeo. 

Este espacio (fig. 234, 10) no es más que una dependencia del espacio prevertebral, 
que se extiende por toda la altura de la cara anterior del raquis: esto nos explica 
por qué las colecciones purulentas que se desarrollan en él, particularmente las colec¬ 
ciones purulentas frías emanadas de una tuberculosis de las vértebras cervicales, tienen 
tendencia a deslizarse hacia el mediastino y hasta mucho más abajo. 

En su parte superior, el espacio retrofaríngeo está limitado lateralmente por los trac¬ 
tos fibrosos indicados antes, los cuales se dirigen hacia eí ala interna de la apófisis pterigoides 
y hacia la aponeurosis prevertebral (Charpy, Escat), y que lo separan de los grandes vasos y 
de los ganglios laterales del cuello (fig. 233): contiene aneriolas que provienen de la farín¬ 
gea inferior y venas más o menos voluminosas. Se encuentran también, hacia arriba, a 
nivel del axis, a un centímetro por debajo de la base del cráneo, dos ganglios linfáticos 
(ganglios retrofaringeos) dispuestos a derecha e izquierda de la línea media, adosados a 
los tractos fibrosos precitados. Estos ganglios retrofaringeos, descritos por Sappey y bien 
estudiados por Gillette, están sobre todo desarrollados en los niños, y se atrofian ordinaria¬ 
mente después de la primera infancia; de aquí la rareza de su infección en el adulto. Re¬ 
ciben, como es sabido, una pequeña parte de los linfáticos de la pituitaria, de la mucosa 
nasofaríngea, de la amígdala faríngea, de la trompa de Eustaquio y del oído medio; por eso 
no es raro ver que una lesión de estas regiones da origen, en el niño, a una inflamación de 
los ganglios retrofaringeos y consecutivamente a un adenoflemón. El adenoflemón retrofarín¬ 
geo, que importa no confundir con el absceso frío retrofaríngeo sintomático de un mal de 
Pott cervical, y sobre todo con el adenoflemón laterofaríngeo, sobresale en la cavidad faríngea, 
por lo cual el cirujano puede verlo y explorarlo, y también puede abrirlo sin temor, pues 
los grandes vasos se encuentran más hacia fuera, rechazados por el absceso. 
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2 ,° Relaciones posteriores. — La faringe, rodeada por su vaina celulosa, está en 
/elación por detrás y de arriba abajo: i.°, con la base del cráneo; 2, 0 , con la cara 
anterior de la columna cervical. 

a) Con la base del cráneo. —Las porciones de la base del cráneo sobre las que 
reposa la faringe son el cuerpo del esfenoides y la apófisis basilar. En la parte media 
de esta última superficie ósea, es decir, casi en la unión de la pared superior con la 
pared posterior de la faringe, existe una pequeña eminencia (tubérculo faríngeo) 
que, cuando es mayor que de ordinario, se presenta al examen rinoscópico posterior 
de la nasoforinge con el aspecto de una «pequeña colina» que domina la bolsa faríngea. 

La cara inferior del cuerpo del esfenoides y de la apófisis basilar está cubierta 
por un grueso manojo fibroso, a expensas del cual se forman muy a menudo, pero no 
exclusivamente, como creía NÉlaton, los tumores conocidos con el nombre de fibro¬ 
mas nasofaringeos. Estos tumores asi implantados sobre la base del cráneo forman re¬ 
lieve en la nasofaringe, enviando desde allí prolongaciones a las fosas nasales y regiones 
vecinas. Es sabido que se desarrollan casi exclusivamente en los adolescentes del sexo 
masculino y que por su crecimiento rápido, por las hemorragias de que son asiento 
y por las dificultades de su extirpación, son siempre graves. Pueden también desarro¬ 
llarse en la porción esfenoidal de la pared superior de las tosas nasales (Jacques, Rou- 
villois). 

Las relaciones que la faringe presenta con la base del cráneo nos permiten com¬ 
prender por qué, después de una fractura del cráneo irradiada hacia la base, puede 
verse cómo la sangre procedente del foco de la fractura desciende a lo largo de la 
pared posterior de la faringe, dando origen en este sitio a una equimosis submucosa, 
visible por la simple inspección de la faringe. Este síntoma de fractura de la base 
del cráneo se observa rara vez. 

b) Con la columna cervical. — La cara posterior de la faringe descansa sobre la 
aponeurosis prevertebral, que la separa de los músculos prevertebrales y de la cara 
anterior de las seis primeras vértebras cervicales. El espesor de las partes blandas que 
separa la cavidad faríngea del esqueleto subyacente es muy pequeño: el dedo intro¬ 
ducido en la faringe puede explorar con bastante facilidad la cara anterior de las 
cuatro primeras vértebras cervicales, según MalcaicnEj o de las cinco primeras, según 
Sonnenborg, DEMME, Chipadle, haciéndose cargo por el tacto de los desplazamientos 
y deformaciones consecutivas a las fracturas o a las luxaciones de estas vertebras. 

Según Robín-Massé, cuando se examina la garganta de un sujeto, lo que se percibe de 
la pared posterior de la faringe corresponde: i.°» hacia arriba, y tangencial mente al borde 
libre del velo del paladar, a la apófisis odontoides; 2°, por abajo, al cuerpo del axis. Lo 
que se toca siguiendo con el dedo la cara inferior del velo, directamente hacia la pared 
faríngea posterior, es el tubérculo anterior del atlas; por encima y levantando el velo, la 
apófisis basilar; por abajo, el cuerpo del axis y la cara anterior de la tercera, cuarta y 
quinta vértebras cervicales. 

Es interésame recordar un detalle anatómico, En la actitud normal, es decir, cuando 
el enfermo tiene la cabeza erguida, lo que el dedo percibe es la cara anterior de los cuer¬ 
pos vertebrales en relación con la faringe; pero si el sujeto mantiene la cabeza en rotación, 
lo que sobresale en la faringe son las masas laterales del atlas y las apófisis transversas del 
axis. Si no se está prevenido, podría tomarse este relieve como un desplazamiento anormal. 

Las relaciones intimas que la faringe presenta con los cuerpos vertebrales cervicales nos 
explican por qué los abscesos por congestión del mal de I ott cervical levantan la paTCÓ 
posterior del conducto y sobresalen en su cavidad, asemejándose a los adonoflciiioiies rctro- 
íaringeos señalados anteriormente. Importa, empero, no confundirlos con ellos, c importa 
sobre todo aplicarles el mismo tratamiento quirúrgico, o sea la incisión por la faringe. 
En efecto, los abscesos por congestión encierran, como es sabido, pus tuberculoso, por lo 
que quedaría una fístula, exponiendo al enfermo a la absorción constante de productos 
tuberculosos. Tales abscesos deben ser abordados por el cuello, pasando por detrás del esterno- 
cíeidomastoideo (iig, 233), con objeto de caer dilectamente sobre la cara anterior de lar 
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apófisis transversas y de los cuerpos vertebrales, sobre los cuales está aplicada la colección 
purulenta. Al principio se tratarán por punción e inyecciones modificadoras (Calnt), y no 
se abrirán ampliamente más que en circunstancias forzosas. 



3 .° Relaciones laterales.—'Lateralmente, la faringe tiene relaciones a la vez 
numerosas e importantes. Para facilitar su estudio, dividiremos la faringe en dos seg¬ 
mentos: i.°, un segmento cer¬ 
vical, comprendido entre el 
cartílago cricoides y el borde 
inferior del cuerpo del maxi¬ 
lar inferior; 2. 0 , un segmento 
cefálico, extendido desde el 
borde inferior del cuerpo de la 
mandíbula hasta la base del 
cráneo. Esta división no sólo es 
cómoda desde el punto de vista 
descriptivo, sino que está tam¬ 
bién de acuerdo con los datos 
de la cirugía operatoria, ya 
que, como veremos más lejos, 
el segmento cervical, rodeado 
tan sólo por las partes blandas 
del cuello, es fácilmente acce¬ 
sible por una incisión sencilla. 
En cambio, el segmento cefá¬ 
lico, protegido por las ramas 
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Corte horizontal del cuello que pasa por la parte media 

de la parótida. 


del maxilar inferior, sólo es 
accesible después de resecado 
este hueso. 


A, músculo p tengo ideo Interno. —• B. mase tero. — C. apófisis estl tol¬ 
des 7 sus músculos. — D. parótida. *— D'. prolongación faríngea do la 
parótida.E, esternocleldomastoldeo. — F, digástrico. -—■ G, músculos 
preverUbrales. II, amígdala.—* I, apoueurosis faríngea.—*J, cona¬ 
trictor superior. 

1. conducto de Stenon. — 2. facial. — 3 . ganglio parotldeo superficial. 

4. carótida externa. — 5. yugular externa. — 6, ganglio parotídeo 
profundo. -—* 7, tejido celitlograsoso del espacio laterofaríngeo. — 8, yu¬ 
gular interna. — 9, carótida Interna. -— 10. ganglio laterofarfngeo. — 
11, nervio espinal, — 12, nervio neumogástrico. — 13, ganglio superior 
del gran simpático. — 14, nervio hipo gloso mayor. — 15. nervio gloso- 
faríngeo. — 16. aleta faríngea. —17, tabique que separa el espacio 
jateroíaríngeo o retmestíloldeo del espacio retrofaríngeo : en este espacio 
retrofaríngeo se ven dos ganglios, los ¡tonaUor retrofarínoeoi, origen fre¬ 
cuente do los flemones retro faríngeos; la flecha de trazo lleno indica el 
procedimiento de elección para ahrlr estos flemones. -— 18, espacio pre- 
estMoldeo ; la flecha de trazo lleno, situada frente a la letra H. Indica 
la vía que hay que seguir para abrir los abscesos coleccionados en este 
espacio. — 19, espacio laterofaríripeo ; la flecha punteada demuestra que 
la apertura por la laringe do las colecciones desarrolladas en este espacio 
expone a lesionar los grandes vasos : la flecha llena, colocada por en¬ 
cima de la cifra 8. indica la vía de acceso que dehe utilizarse. 


A. Segmento cervical. — 
El segmento cervical de la fa¬ 
ringe se subdivide en dos por¬ 
ciones, una situada por debajo 
del borde superior del cartílago 
tiroides y Otra situada por en¬ 
cima. 

a) En su porción situada 
por debajo del borde superior 
del cartílago tiroides, la farin¬ 
ge está en relación lateral¬ 
mente : 


1. ° Con la carótida primitiva, que está inmediatamente aplicada junto a ella; 

2. ° Con la yugular interna, que va por el lado externo de la arteria; 

3, 0 Con el neumogástrico, que desciende por detrás de los citados vasos, entre 
la arteria y la vena; 

4. 0 Con los lóbulos tiroideos, cuya pane posterior, situada por delante del paquete 
vasculonervioso precitado, descansa dilectamente sobre la faringe. 

( 3 ) En su porción situada por encima del borde superior det cartílago tiroides, 
la faringe corresponde sucesivamente, yendo de dentro afuera: 

i.° A la carótida externa, que, en la curva que describe en su origen para pe¬ 
netrar en la celda parotídea, se acerca a la pared lateral de la faringe, ocupada en 
este sitio por la región amigdaltna (fig, 228). Recordemos que la carótida externa está 
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siempre colocada por detrás y afuera de la amígdala y que a veces en este sitio pro¬ 
porciona una arteria tonsilar voluminosa, cuya herida, según Merkel, sería la causa 
de las hemorragias graves que se han señalado en algunos casos de amigdalectomía; 

2. 0 A la carótida interna, que, en su origen, se encuentra en realidad colocada 
por fuera de la carótida externa; 

3. 0 A las arterias tiroidea superior, faríngea inferior, lingual y facial, que nacen 
de la carótida externa. Recordemos que la arteria lingual, subyacente al hiogloso, 
descansa directamente, en la primera parte de su trayecto, sobre la delgada pared de 
la faringe; de aquí la recomendación cuando se practica la ligadura, de aislarla con 
prudencia para evitar penetrar en la cavidad faríngea; 

4. 0 A la yugular interna y a los numerosos ganglios que están junto a su cara 
anterior v a su cara externa; 

5, 0 Al neumogástrico, que, también aquí, está situado entre la vena y la caró¬ 
tida interna; 

6.° Al nervio hipo gloso mayor, que se dirige hacia delante para distribuirse por 
los músculos de la lengua; 

7. 0 En un plano más distante, al estilohioideo, al digástrico y a la glándula 
submaxilar , 

B. Segmento ceiáuco. — En su segmento cefálico, la pared lateral de la faringe 
corresponde a un ancho espacio, que está circunscrito: hacia dentro, por la faringe; 
afuera, por la rama del maxilar inferior reforzada por los dos músculos pterígoideos; 
atrás, por la columna cervical, o más exactamente, por la aponeurosis prevertebral: 
es el espacio maxilovertebrofaringeo (fig. 234). La apófisis estilo ides, con su ramillete 
de músculos y de ligamentos (músculos estilofaríngeo, estilohioideo y estilogloso, liga¬ 
mentos estilohioideo y estilomaxilar), divide en dos partes este ancho espacio: una 
parte externa, que contiene la parótida, y es la celda parotidea o espacio glandular 
de Sébileau, y una parte interna situada por dentro de la parótida, entre ésta y la 
faringe, que es el espacio subglandular de Sébileau, Una lámina conjuntiva, de espesor 
variable, que no es otra que la aponeurosis parotidea profunda (véase Región páro¬ 
lidea), separa claramente los dos espacios. 

a) Espacio glandular , — El espacio glandular y su contenido (parótida, carótida 
externa, vena yugular externa) no presenta con la faringe más que relaciones media¬ 
tas, Están siempre separados por la aponeurosis parotidea profunda en primer lugar 
y, además, por el espacio subglandular. Recordemos, sin embargo, que una prolonga¬ 
ción de la parótida, la prolongación faríngea (fig, 233, D*), sale a veces por el lado 
interno de la cavidad parotidea y va a ponerse en contacto con la pared lateral de 
la faringe (véase Región parotidea ). 

b) Espacio subglandular. —El espacio subglandular se halla situado, como in¬ 
dica su nombre, por debajo de la parótida, entre ella y la faringe. Una lámina fibrosa, 
la aponeurosis estilofaringea, dispuesta en sentido frontal y extendida entre la apófisis 
estiloídes y el ángulo lateral de la faringe, lo subdivide en dos porciones o celdas: 
una celda anterior o preestiloidea y una celda posterior o relroestiloidea, Describi¬ 
remos primeramente la aponeurosis estilofaringea y estudiaremos luego las dos cavi¬ 
dades que están separarlas por ella. 

a) La aponeurosis estilofaringea, o aleta de la faringe (Jonnesco), llena todo el 
espacio comprendido entre el ángulo posterior de la faringe por una parte y la apófisis 
estiloídes y el músculo estilofaríngeo por otra. Como el espacio que la encuadra, tiene 
una forma triangular y nos presenta, por consiguiente, tres bordes (fig. 235): i.°, un 
borde superior, dirigido transversalmente, que se fija en la base del cráneo; 2. 0 , un bor¬ 
de externo, oblicuo hacia abajo y adentro, que se fija a la apófisis estiloídes y, por 
debajo de esta apófisis, al músculo estilofaríngeo, al que envuelve; g,°, un borde in- 
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temo, vertical, que se continúa con la vaina celulosa de la faringe. Con bastante 
frecuencia la aleta faríngea está reforzada por un fascículo fibroso aplanado, que des¬ 
ciende de la cara inferior del peñasco y que consideramos el vestigio fibroso de un 
músculo petrofaríngeo , que, aunque desaparecido en el hombre, se encuentra a veces 
como anomalía. 

( 3 ) La cavidad preestiloidea (espacio subglandular anterior de Sébileal 1 ) tiene 
la forma de un ángulo diedro cuya arista estuviera dirigida hacia delante y cuyas 
paredes estuviesen formadas, la interna por la faringe y la externa por la rama del 
maxilar inferior. Conviene añadir que todas las partes blandas que constituyen la 

región cigomática (fig. 236) es¬ 
tán situadas sobre esta rama del 
maxilar, a saber: i.°, los dos 
músculos pterigoideo interno y 
pterigoideo externo, que se fijan, 
el uno en la cara interna de la 
rama del maxilar y el otro en el 
cuello del cóndilo; 2. 0 , la arte¬ 
ria maxilar interna , que, par¬ 
tiendo del cuello del cóndilo, se 
introduce por debajo del liga¬ 
mento esfenomaxilar, contor¬ 
neando luego el borde inferior 
del pterigoideo externo (o bien 
atravesándolo) para pasar a la 
cara externa de este músculo; 

el nervio auriculotemporal , 
que rodea de atrás adelante el 
cuello del cóndilo para penetrar 
en la celda parotídea; 4, 0 , el 
nervio dentario inferior, que, con 
la arteria homónima, se intro¬ 
duce en el orificio superior del 
conducto dentario; 5. 0 , el ner¬ 
vio lingual, que, después de ha¬ 
ber recibido la cuerda del tím¬ 
pano, desciende hacia la región 
suprahioidea; 6.°, en la parte 
más superior y al lado interno de estos dos últimos nervios (que se han reunido 
para constituir el nervio maxilar inferior ), el ganglio ótico con sus ramos aferentes 
y eferentes. En esta pared externa, en la parte más anterior y en el ángulo del es¬ 
pacio, encontramos también los dos músculos pcriestafilino interno y periestafilino 
externo , el primero más superficial y el segundo más profundo, que se dirigen hacia 
el velo del paladar. La cavidad preestiloidea está ocupada por una masa grasosa, 
blanda, de color amarillo, que, como la bola de Bichat, cuyos caracteres recuerda, 
es solamente un tejido de relleno. Corresponde por abajo a la región de la amígdala 
(recordaremos que cuando la arteria facial es muy flexuosa, envía con frecuencia a esta 
región una de sus asas); esta disposición era muy manifiesta en la preparación repre¬ 
sentada en la figura 236; también se ve en ella cómo la facial proporciona a esta región 
de la amígdala una palatina inferior bastante voluminosa, que es casi constante, 

y) La celda retroestiloidca (espacio subglandular posterior de Sebileau) se ex¬ 
tiende por detrás de la aleta faríngea, entre esta aleta y la aponeurosis prevertebral, 
y está ocupada en casi toda su altura por el paquete vasculonervioso de la región: 



Fig. 234 

Celdas perifaríngeas, vistas en un corte horizontal 
del cuello (esquemática), 

q, columna vertebral, — b, rama del maxilar interior. — e, apó¬ 
fisis pterlgoldes. — d, apófisis estlloldes, con bus trea músculos {estilo- 
hloideo, ebtilofaríngeo y eaUlogloso), 

1, laringe, con 1’, aponeurosis perlfarlnuea. — 2, amígdala. — 
3, a e*o neurosis parotídea superficial, — 4, 4, aponeurosis parotldea 
profunda. — 5, aponeurosis prevertebrah — 6, aponeurosis estilofa- 
ringea o alela faríngea. — 7, tabique sagital que va de la aponeurosis 
faríngea a la aponeurosis prevertebral. — 8, celda parotídea o espa¬ 
cio glandular. — 9. 9', celda preestiloidea y celda retroesttloldea, 
constituyendo el espacio sube ¡undular. — 10, espacio retrofarfngeo. — 
11, mase taro, — 12, pterigoideo Interno. -— 13, eeternoeleidomastol- 
deo. -— 14, vientre posterior del digástrlco. 15, escaleno ante¬ 
rior, —“16, piel y tejido celular subcutáneo. 








CARA 


3°9 


la carótida interna, la yugular interna, el gran simpático y los cuatro últimos nervios 
craneales f unidos todos estos órganos por un tejido conjuntivo más o menos denso 
(fig, 033). Las relaciones reciprocas de estos diferentes cordones vasculares o nerviosos 

son los siguientes: 

La carótida interna , antes de penetrar en el conducto óseo que le proporciona 
el peñasco, desciende verticalmente por detrás de la aleta faríngea, que se convierte 



en el canal carotideo de ciertos 
autores; es sabido que sus aneu¬ 
rismas pueden levantar la pared 
de la faringe y abrirse en la ca¬ 
vidad bucal. 

La yugular interna, en su 
origen, es decir, al salir del agu¬ 
jero rasgado posterior, está colo¬ 
cada por fuera y hacia atrás de 
la arteria, dirigiéndose en segui¬ 
da hacia su lado externo, que 
va no abandona, 

M 

El gran simpático, por más 
que su ganglio superior está co¬ 
locado en la misma vaina que 
los vasos precedentes, pertenece 
en realidad a la región prever¬ 
tebral y será descrito con aquella 
región. Recordaremos aquí tan 
sólo que desciende por detrás 
de la carótida interna y, ade¬ 
más, que descansa directamente 
sobre la aponeurosis pre verte¬ 
bral, a la que está íntimamente 
unido. 

Los cuatro últimos nervios 
craneales, a su entrada en la re¬ 
gión, están todos situados en un 
plano posterior a la carótida. Se 
disponen en el orden siguiente, 

yendo de fuera adentro: el espinal, el neumogástrico, el glosofaríngeo y el hipogloso 
mayor (fig, 232), Veamos su destino: el espinal, después de haber emitido su rama inter¬ 
na para el neumogástrico, se dirige en sentido oblicuo abajo y afuera hacia la cara pro¬ 
funda del esternocleidomasioideo, la cual perfora a dos dedos poco más o menos por 
debajo de la mastoides (LaurENs); en este trayecto el nervio pasa, bien por delante, 
bien por detrás de la yugular interna; la divergencia de los autores sobre este punto 
se explica por las variaciones que el trayecto del tronco nervioso presenta a este nivel; 
pero, cualquiera que sea su trayecto, siempre está en íntima relación con la yugular 
(y también con los ganglios linfáticos que a este nivel están en contacto con la vena): 
así se explican los casos de neuritis del espinal (dolores, contracturas, paresia o pará¬ 
lisis del trapecio o del esternocleidomastoideo) observados en el curso de las afeccio¬ 
nes del oído, complicadas de tromboflebitis de la yugular o de adenitis parotídea 
profunda (Leroux). El neumogástrico, engrosado por la rama interna del espinal (neu- 
moespinal o vagoespinal), desciende en dirección vertical entre la carótida interna y la 
yugular interna, un poco por fuera del gran simpático. El glosofaringeo , desviándose 
ligeramente hacia fuera, cruza por detrás, el neumogástrico, introduciéndose en se- 
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Fie. 235 

Relaciones laterales de la faringe: aleta faríngea. 

vista posterior. 

1, cara posterior de la faringe.—2. occipital. — 3, peñasen. — 

4. apófisis estlloldes.— 5, estilo faríngeo.-6. ateta faríngea,.-—7, 

hueco maxilofarlngeo, en el que se ha introducido una sonda acana¬ 
lada. — 8, cóndilo del maxilar inferior. *—* 9, músculo dlgastrlco. — 
10. parótida, con 10‘, su aponeurosis profunda. — 11. 11% carótida 
interna. — 12, carótida externa. — 13. arteria faríngea. — 14, arte¬ 
ria maxilar interna. — 15 , arteria temporal superficial. — 16 , nervio 
a url cuto temporal. -— 17. concha de la oreja. 
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guida entre la arteria y la vena para llegar al espacio maxilofaríngeo y, de allí, a la 
base de la lengua. Finalmente, el hipogloso mayor, siguiendo el mismo trayecto oblicuo 
que el nervio precedente, pero un poco por debajo de él, cruza sucesivamente y en 
sentido diagonal el gran simpático, la carótida interna y el neumogástrico, desapare¬ 
ciendo en el espacio intervascular para descender a la región suprahioidea, donde 
lo volveremos a encontrar después. 



Fie. 23G 

Hueco maxilofaríngeo o espado precstiloideo. 

l a preparación es la misma que la representada en la fltrura precedente. Se diferencia en que, habiendo aído 
'•orlada la apófisis cMÜoldes en f'i parte media, la alela faríngea ha sido separada hada dentro, al mismo tiempo 
que los imiseuloa estitoides han sido separados hacía abajo, 

1. apófisis estllotdes seccionada transversalmente. — i", su extremidad Inferior, con 3, 3', 3", los tres 
músculos milcfaríngeo, estilogloso y estilohloldeo. — 4, dlffástrlcú. — 5, aleta faríngea vuelta hacia dentro sobra 
la cara posterior de la faringe, — 6, ptcrlgoldeo tnterno, con su nervio. — 7, pierigoldoo externo. — 8, perlesía- 
Olfno interno. — 9, perlestnfiUno externo. — 10, nervio lingual (con la cuerda del tímpano), — IX, nervio dentarlo 
inferior con la arteria homónima., —* 12, nervio auríctiiotemporal, — 13, carótida primitiva. — 14, carótida interna. 
— 15. carótida externa, — 15. tiroidea Inferior. — 17, lingual. — 18. facial, — 19. faríngea inferior, — £0* ma¬ 
xilar interna. — 21, temporal ¡-uperfleia!. — 22, parótida cortada transversalmente, — 23, borde posterior del maxi¬ 
lar. con 23’, ligamento esltlomaxllnr. 


junto a la carótida interna y a la yugular existen numerosos ganglios linfáticos 
a expensas de los cuales se desarrollan los adenoflemones laterofaríngeos (A. Broca, 
Morestin), Los flemones laterofaríngeos sobresalen de ordinario por la cara profunda 
del esiernocleidotnasioideo, bajo el ángulo de la mandíbula, pudiendo igualmente for¬ 
mar relieve en la faringe y simular un absceso re tro faríngeo. Se distinguen, no obs¬ 
tante, por su situación, pues en el caso de absceso laterofaríngeo, la tumefacción se 
forma en la pared lateral de la faringe, y en la pared posterior si se trata de un 
flemón retrofaríngeo; esta diferencia es debida a que el tabique fibroso que va de la 
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aponeurosis prevertebral al borde posterior del ala pterigoidea impide que aquéllos 
invadan el espacio retrofaríngeo. Importa conocer bien estos detalles, porque la con¬ 
fusión entre las dos variedades de abscesos perifaríngeos puede ser peligrosa. No se 
debe olvidar que, al desarrollarse, los abscesos lateroíaríngeos van rechazando los vasos 
y nervios hacia la cavidad faríngea, y la apertura de la colección purulenta poi la 
faringe (que, como ya hemos indicado antes, es la mejor para el tratamiento de 
los abscesos retrofaríngeos) expone, en semejante caso, a la herida de los grandes vasos 
(fig. 233): los flemones laterofaríngeos deben ser incididos siempre desde el exterior, 
como los abscesos fríos sintomáticos de un mal de Pott cervical. 

3. 0 Endofaringe, divisiones topográficas de la faringe 

Considerada de arriba abajo la cavidad faríngea (fig, 237) corresponde sucesiva¬ 
mente a las fosas nasales, a la boca y a la faringe. De aquí su división en tres porciones, 
a saber : i, a , una porción superior o nasal; 2 . a , una porción media o bucal; 3**» una 
porción inferior o laríngea* Teniendo en cuenta las relaciones que estas ti es poiciones 
presentan con la cavidad correspondiente, se las puede considerar como anexos de las 
fosas nasales, de la boca y de la laringe, tamo desde el punto de vista anatómico como 
desde el punto de vista fisiológico y patológico. Patológicamente considerada, podemos 
decir que si la faringe, por su superficie externa, pertenece a la cirugía general, en 
cambio, por su superficie interior, entra en el dominio de la cirugía especial, de la 
otorrinolaringología y de la estomatología. 

l.° Porción nasal. — La porción nasal de la faringe, llamada también naso- 
faringe, rinofaringe f cavidad posterior de las fosas Jiasales o simplemente caxftítn t es 
la más importante de las tres porciones de la cavidad faríngea. Así como las otras dos 
forman parte a la vez del aparato respiratorio y del aparato digestivo, la porción nasal 
es exclusivamente respiratoria. Se extiende desde la extremidad superior del órgano 
hasta el velo del paladar. Al contraerse este último (durante la deglución, por ejem¬ 
plo), forma como un tabique horizontal que la aísla completamente de la porción 
bucal; en cambio, cuando está en reposo y cae en sentido vertical como una cortina, la 
porción nasal comunica ampliamente con el resto de la cavidad faríngea. 

La cavidad posterior de las fosas nasales presenta las dimensiones siguientes: 
diámetro vertical, 4 cm; diámetro transverso, 4 cm; diámetro anteroposterior, 2 cm. 
Con tales dimensiones basta un tumor que tenga el volumen de una nuez (Luschka) 
para producir fenómenos de compresión en la rinofaringe. En ciertos casos se observa 
una disminución congénita de todos los diámetros de esta cavidad: esta mala con¬ 
formación va acompañada de ordinario de una atresia de las fosas nasales, por lo que 
los enfermos que la presentan tienen una facies característica que recuerda la de los 
adenoides (Ruault). 

La rinofaringe tiene una forma irregularmente cúbica, por lo cual nos ofrece 
seis paredes: una pared anterior, una pared posterior, dos paredes laterales, una pared 
superior v una pared inferior. Estas paredes, exceptuando la inferior, corresponden 
de una manera más o menos mediata al esqueleto de la cara, del cráneo y de la co¬ 
lumna vertebral; esto nos explica por qué las dimensiones de la na sofaringe están en 
estrecha relación con el desarrollo de la cara y del cráneo, y también por qué la cavi¬ 
dad que estas paredes óseas limitan se presta fácilmente a un taponamiento enérgico, 
medio terapéutico muy eficaz que permite detener con toda seguridad las hemorragias 
que reconocen por causa una lesión en este sitio. Describiremos ahora cada una de 
estas paredes: 

a) Pared anterior. — 1 .a. pared anterior de la rinofaringe está ocupada por los 
orificios posteriores de las fosas nasales. Estos orificios, que ponen en comunicación 
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amplia la faringe con las fosas nasales, serán descritos más adelante. Diremos aquí 
únicamente: i.°, que los tumores de la nasofarínge los obstruyen con rapidez (de 



Fie. *37 

Vista posterolateral de la faringe, 

para obtener esta preparación se han practicado dos cortes s uno. poste rol nteríor y tncdlo, que llega hasta un 
poco por detrás del orificio posterior de las fosas nasales t el otro, vertíootransversá!, pasa Inmediatamente por 
detrás de las coanas y se une con el primero en la linea media ; el segmento de faringe delimitado por estos dos 
cortee ha sido extirpado. 

A. seno esferoidal derecho voluminoso. — vértice de la órbita derecha. — C, nervio óptico y arteria oftál* 
mica en el conducto óptico. -— a, orificio del seno esferoidal. — b, prolongación del seno en la apófisis clinolde» 

anterior. 

1, borde posterior del tabique nasal. — 2, coana derecha. — 3, cola del cornete Inferior derecho. — 4, amígdala 
faríngea. — 5. bolsa faríngea, —6, rodeto de la trompa y amígdala de Gerl&ch. — 7, fostta de Ro>enmUller. — 
8, orificio de la trompa de Eustaquio, — 9, cara superior del velo del paladar. — 10. úvula. — 11, pilar posterior 
del velo del paladar. — 12, pilar anterior. — 13. amígdala palatina. — 14 , amígdala llnguat. — 1S, asta mayor del 
hueso hloldes. — 16, eplglotis. — 17 » canal farlngolaríngeo derecho. — IB, cavidad de la laringe. — 13, cartílago 
erltenoides derecho. — 20, repliegue farlngocplglótico derecho. 


aquí las molestias respiratorias precoces observadas en semejantes casos); 2. 0 , que sus 
prolongaciones penetran a través de ellos en la cavidad nasal, hasta llegar a veces 
a salir al exterior (fibromas nasofaríngeos). 
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b) Pared posterior .— La pared posterior se continúa hacia arriba con la pared 
superior por medio de una suave curvatura. Por abajo corresponde a un plano hori¬ 
zontal que pasa por el borde superior del arco anterior del atlas. Lateralmente con¬ 
tribuye a formar la fosita de RosenmÜller, que luego encontraremos en la pared 
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Rinofaringe vista en un corte horizontal de la cabeza que pasa por el arco posterior del atlas 
(cadáver congelado, segmento superior del corte visto por abajo.) 

1, rinofaringe, — 2, fosita de EosenmU1 ler. — 3, orificio da la trompa de Eustaquio. — 4, tabique nasal. — 
6 . cornete interior. — 6 , meato Inferior. — 7 , seno maxilar. >—- 8 , arco anterior del atlas. — $, apófisis odontoidea 
del axis, •— 10, cóndilo del occipital. — 11, bulbo. — 12 , arteria vertebral. — 13. müsculos prevertebrales. — 
14. conatrictor superior de la faringe, — 15, perleataflllfio interno. —> 16, perlesía filmo externo. — 17, ptcrigoidee 
Interno. — 18, pterlgoldec externo. — 19. temporal, — 20, mase tero. — 21. cóndilo de )a mandíbula. — 22, paró¬ 
tida. — 23. cstitoldes y esUiofarlngeo con la aleta faríngea. — 24, recto lateral do ¡a cabeza. — 25, carótida 
interna. — 26, arteria faríngea. — 27. yugular Interna. — 28, ganglio superior del simpático, — 29, hipogtoso. Inti¬ 
mamente adherente al ganglio del simpático. — 30, neumogástrico, — 31 , espinal. — 32, gloso faríngeo. — 33 y 
33", arteria maxilar Interna. — 34, nervio lingual. — 35, nervio dentario Inferior. — 36, nervio facial v su arte- 
riela. — 37, arteria occipital. — 38, arteria meníngea medía, — 39, arteria temporal superficial. — 40, nervio 
su rlculo temporal, -—■ 41, apófisis pterlgoídcs con, 41*, su ala externa, — 42, apófisis mastoldes. 


lateral. Como la pared posterior de la faringe bucal, la que estudiaremos está sembrada 
de numerosos folículos adenoideos. 

c) Paredes laterales. — Las paredes laterales, con la bóveda de la faringe, son 
las más importantes de la rinofaringe; en ellas se encuentra el orificio faríngeo de la 
trompa. Describiremos este orificio a propósito de la región de la trompa de Eusta¬ 
quio, y entonces señelaremos la importancia de estas relaciones con la cavidad farín¬ 
gea. Aquí únicamente recordaremos que forma un relieve más o menos considerable 
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en la cavidad nnofaríngea y que, por consiguiente, puede ser lesionado en el curso de 
las operaciones que se practican en esta cavidad, como, por ejemplo, en la extirpación 
de las vegetaciones adenoideas; de ello pueden resultar una estrechez y una obstruc¬ 
ción consecutiva de la trompa. Recordaremos también que, por detrás del orificio 
tubárico, la pared lateral de la faringe presenta una excavación, la fosita de Rosen- 
müller f que, poco pateme en el niño, adquiere todo su desarrollo en el adulto y sobre 
todo en el viejo. De una profundidad de uno o dos centímetros a veces (Rosta necki), 
esta fosita está a menudo tabicada por bridas fibrosas, y en este caso puede suceder 
que, al practicar el cateterismo de la trompa, el pico de la sonda sea detenido por 
dichas bridas y se crea que ha penetrado en el orificio de la trompa, cuando no ha 
pasado de la fosita. A nivel de la fosita de Rosenmüller, la pared faríngea no dista 



A B C 

Frc. 239 

Los tres tipos de bóveda nasofaríngea, vistos en un corte mcdiosagital de la na sofaringe: A, tipo 
de nasofaringe de bóveda ojival (tipo do adulto); 11. tipo de nasofaringe de bóveda arqueada 
(tipo de adulto); C, tipo de nasofaringe de bóveda rebajada o de medio punto (tipo de niño). 

a. eornfis interior. — b, cornete medio. — i, comete superior, — d, seno esfenoEúal. — t, abertura de la trompa 
de Eustaquio. — /, fosita de Itoscnmülícr. 

de la carótida interna más que unos 2 ó 3 mm, según Gillette, dato que es preciso 
que no olvide el operador siempre que se disponga a practicar una intervención en 
esta región. 

d) Pared superior> amígdala faríngea, — La forma de la pared superior de la 
nasofaringe es la de una bóveda (bóveda de la faringe), cuya curvatura varía notable¬ 
mente según los sujetos. Según sea más o menos acentuada, se pueden, con Molre 
y Laffarelle, distinguir tres tipos principales de bóveda faríngea, que sirven para 
caracterizar tres tipos diferentes de nasofaringe, a saber: las nasofarínges de bóveda 
arqueada, las nasofarínges de bóveda rebajada o de medio punto, las nasofaringes de 
bóveda ojival. Las nasofaringes de bóveda arqueada (fig. 239, B) se observan en un 
tercio de casos aproximadamente: son las nasofaringes cuya forma está representada 
como normal en la mayor parte de tratados de Anatomía. Las nasofaringes de bóveda 
rebajada (fig. 239, C) son menos frecuentes en el adulto que las precedentes (15 veces 
en Co sujetos): se las encuentra sobre todo en el niño. Las nasofaringes de bóveda 
ojival (íig. 139, A) representan el tipo más común; los autores precitados la han en¬ 
contrado 2fi veces en 60 sujetos examinados. 

El conocimiento de la forma exacta de la bóveda faríngea no presenta solamente 
un interés anatómico, sino que, además, tiene aplicaciones prácticas importantes. 
Efectivamente, en la bóveda, como luego veremos, es donde se encuentra la amígdala 
faríngea, pumo de partida de las vegetaciones adenoideas, y la bóveda es la que han 
de «acepillar» los instrumentos utilizados para extirpar estas vegetaciones, adaptándose 
a su forma tan exactamente como sea posible. Así se comprende que, para hacer una 
operación completa, el cirujano debe modificar su instrumental y su método opera- 
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torio, según la forma que presente la nasofaringe de su enfermo, forma que el tacto 
y la rinoscopia posterior permiten reconocer fácilmente. 

Las dimensiones de la bóveda de la nasofaringe son mayores en sentido transversal 
que en el anteroposterior en los braquicéfalos y casi iguales en los dolicocéfalos 
(E, Escat). Más, esto es cieno sólo en el esqueleto, puesto que la tumefacción de la mu¬ 
cosa modifica bastante estas dimensiones en el sujeto revestido de sus panes blandas. 

La bóveda está ocupada por una masa de tejido línfoide, verdadera amígdala 
faríngea, que desempeña un papel importante en la patología de la rinofru tnge. Esta 
amígdala í aríngea, señalada 
desde hace mucho tiempo por 
Santorini (1775) y por Lacau- 
chie (1853), ha sido bien des¬ 
crita por Kcellikje, Luschka, 

Rillian y E. Escat. Se llama 
también amígdala de Luschka, 

En la bóveda faríngea ocupa el 
espacio comprendido entre las 
coanas y el tubérculo faríngeo. 

Su espesor es de 4 a 6 mm; su 
longitud, de 25 mm; su anchu¬ 
ra, de 20 mm. Sus criptas, en 
lugar de tomar la forma utri- 
cular, como las de la amígdala 
palatina, están dispuestas en 
surcos rectilíneos o sinuosos, 
paralelos los unos a tos otros 
y convergentes hacia atrás, co¬ 
mo lo demuestra claramente 
la figura 240. Entre estos sur¬ 
cos existe generalmente uno 
que ocupa la línea media y que 
es más profundo que los otros: 
el recessus mediano, que termi¬ 
na por detrás en una depresión 
más acentuada que el resto del 
recessus y lleva el nombre de 
bolsa faríngea (Luschka). Re¬ 
cordemos que esta bolsa faríngea, cuya significación propia no nos es todavía bien 
conocida, ha sido considerada erróneamente por Luschka como vestigio del conduc¬ 
to embrionario por el que emigra la invaginación de la mucosa faríngea que se 
transformará más tarde en cuerpo pituitario; para otros autores es sencillamente una 
cripta de la amígdala faríngea más desarrollada que las otras. La amígdala faríngea 
no está bien desarrollada más que en el niño; comienza a atrofiarse a la edad de doce 
años, y en el adulto no persiste más que la parte posterior de la hendidura inedia, 
es decir, la bolsa faríngea. Esta última puede también desaparecer por completo. 

La amígdala faríngea forma, con la amígdala Lubárica de Gerlach, con las amíg¬ 
dalas palatinas y con la amígdala lingual, el anillo linfático de Waldeyer (véase figu¬ 
ra 231). Ya hemos indicado antes, a propósito de la amígdala palatina, el papel que 
desempeña este anillo de tejido linfoideo en estado normal y en estado patológico. 
No insistiremos. Nos limitaremos a decir que, como las otras amígdalas, la farín¬ 
gea se hipertrofia frecuentemente en el niño y aun en el adulto, y que entonces cons¬ 
tituye la afección conocida con el nombre de vegetaciones adenoideas , 


Fie, 240 

Amígdala en el recién nacido 
(niño de doce días) (T.). 

1 , pared posterior de la faringe. — 2, amígdala faríngea. — 3, hen¬ 
didura media. “ 4, recessus faríngeo (futura bolsa faríngea!. — S. 
trompa de Eustaquio. — 6. coa na a. — 7, línea de sección del Telo del 
paladar. — 8, bóveda palatina. — 9, enciaa superiores, 
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Las vegetaciones adenoideas producen la obstrucción más o menos completa de la 
nasofaringe y obligan al enfermo a respirar únicamente por la boca» provocando, si pasan 
inadvertidas durante largo tiempo, trastornos profundos en el desarrollo de las fosas nasales 
y del tórax. Por otra parte, favoreciendo la retención de las secreciones y, por consiguiente, 
el desarrollo de los numerosos gérmenes que pululan en estado normal en la nasofaringe, 
constituyen un foco de infección siempre amenazador para la trompa de Eustaquio y el 
oído medio, para el aparato respiratorio y para el organismo entero. La extirpación de las 
vegetaciones adenoides es» pues» una operación sumamente benigna y muy sencilla que no se 
debe diferir nunca. 

La amígdala faríngea puede también infectarse (amigdalitis lagunar, Ruault, Brindei,), 
como la amígdala palatina, aunque mucho más rara vez que esta última» por razón de la 
disposición de sus criptas, que son más abiertas y menos profundas. 

En cuanto a la bolsa faríngea, puede ser asiento (al mismo tiempo que el resto de la 
amígdala o aisladamente en el adulto cuando la amígdala ha desaparecido) de procesos infla* 
matorios, descritos antes como afección especial con el nombre de bursitis (Tornwaldt) 
} que no son sino un caso particular de inflamaciones circunscritas de la bóveda faríngea. 
Por fin puede suceder que, a consecuencia de inflamaciones repetidas» se oblitere el orificio 
por el que la bolsa faríngea desemboca en el cávum en el cual las secreciones se acumulan 
en la cavidad de la bolsa y la transforman en un quiste que sobresale en la bóveda faríngea: 
estos quistes, señalados por Tornvvald» son mucho más raros de lo que creía este autor, 

e) Pared inferior. —La pared inferior o sudo de la cavidad posterior de las fosas 
nasales está formada por la cara superior del velo del paladar. Recordemos que dicha 
pared no existe más que cuando el velo se pone en contacto con la pared posterior 
de la faringe, es decir, en el momento de la deglución. Fuera de este momento, el velo 
cuelga vertical mente y la pared inferior de la nasofaringe no existe: la porción nasal 
de la faringe se continúa sin ninguna línea de demarcación con la porción bucal. 

%>'■' Porción bucal. — La porción bucal de la faringe, llamada también orofaringe 
o cámara posterior de las fauces f se extiende desde el paladar hasta un plano hori¬ 
zontal que pasa por el hueso hioides. Sus dimensiones son muy variables según los 
sujetos: por término medio tiene 4 cm en el diámetro vertical, 5 cm en el diámetro 
transverso y 4 cm en el diámetro anteropostenor. 

En estado patológico* estas dimensiones están siempre sensiblemente modificadas, 
pudiendo ser mucho menores o, por el contrario, más o menos aumentadas; en el 
primer caso se habla de faringe estrechada, y en el segundo caso, ensanchada. La es¬ 
trechez de la faringe es a veces tan acentuada que se califica de faringe virtual y se 
observa en las afecciones inflamatorias que van acompañadas de un engrosamiento 
de la mucosa, como, por ejemplo, en la faringitis folicular hipertrófica de los adoles¬ 
centes y, sobre todo» en la faringitis crónica hipertrófica de los bebedores y fumadores. 
El ensanchamiento se encuentra en los enfermos con un pasado patológico faríngeo 
muy cargado y se debe a la atrofia de la mucosa y de la muscular» alteración hacia ía 
que conducen la mayor parte de inflamaciones crónicas de la faringe. 

La porción bucal de la faringe (fig. 542) nos ofrece, como la porción nasal» una 
pared anterior, una pared posterior y dos paredes laterales. La pared anterior, en la 
faringe bucal como en la faringe nasal, falta en gran parte, pues está ocupada por 
un vasto orificio que limitan entre sí el borde inferior del velo del paladar y la V 
lingual. Por debajo de este orificio y hasta el hueso hioides, está formada por la base 
de la lengua y la amígdala lingual, que describiremos más adelante (véase Región de 
la lengua). Sus paredes laterales continúan la fosita de Rosenmüller y presentan masas 
de tejido linfoideo, que en los sujetos que tienen vegetaciones adenoideas están a 
menudo aumentadas de volumen. Su pared posterior, visible cuando el sujeto abre 
ampliamente la boca, corresponde al cuerpo del axis; presenta un aspecto mamelonado, 
debido a la presencia de numerosos folículos adenoideos, minúsculas amígdalas, cuya 
hipertrofia es denominada vulgarmente granulaciones de la faringe. 
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En la cavidad de la faringe bucal y en su parle anterior, inmediatamente por 
detrás de la lengua, se encuentra la epiglotis; la estudiaremos después al tratar de 
la laringe (véase Región laríngea). 

3 .° Porción laríngea. — La porción laríngea de la faringe o laringofaringe es 
continuación de la precedente y se extiende hasta la extremidad superior del esó¬ 
fago : en la parte anterior de su cavidad sobresale la laringe. Su longitud es de unos 
5 cm y su anchura de 3 a 4 cm en la parte superior, ya que después va estrechándose 
a medida que se acerca a su terminación. En este punto, que no es más que la porción 
inicial del esófago y que corresponde al borde inferior del cartílago arico id es, su calibre 



Fio, 241 

Laringofaringe, vista en un corte horizontal del cuello que pasa por la pane superior 
de la V vértebra cervical (cadáver congelado, segmento inferior del corte). 

1 ( quinta vértebra cervical, — 2, arteria vertebral. — 3. quinto nervio cervical. — 4, cuarto nervio cervical. 
— S, músculos p re vertebra leí. con escaleno anterior, 5", escaleno posterior. — 6. cateraocteidomastoldeo. — 
7, yugular externa, —a, nervio espinal, — 9. yugular interna, — 10. carótida primitiva. — 11, neumogástrico. 
~~ 12, ganglio linfático. — 13, polo superior de la glándula tiroides. — 14. arteria tiroidea superior, con 14". 14”, 
tus ramas dó bifurcación {el corte en el lado derecho alcanza un puco más arriba que en el lado izquierdo y no 
Interesa el polo superior del cuerpo tiroides). — 25, conatrictor inferior de la faringe. — 16. faringe laríngea, 
con 16’. canal faringolaríngeo. — 17, cartílago tiroides, con 17\ su asta superior. — 18, músculo aritenoldeo. — 
19. cartílago arítenoldes. — 20, músculo uroaritenoldeo. — 21, glotis. — 22, cuerda vocal inferior. — 23, arteria 
laríngea superior, — 24, csternocleldomastaldea. — 2S, tirohiüLdco. — 26, omohloideo. — 27, gran simpático. — 20, 
vena yugular anterior. — 29, vestíbulo de Ja laringe. 


es sólo de 14 mm (Mouton), inferior al de la porción subyacente del conducto eso- 
fágico; por tal motivo, en este sitio (estrechamiento cricoideo) se detienen con fre¬ 
cuencia los cuerpos extraños tragados inadvertidamente, Las relaciones íntimas de 
esta porción terminal de la faringe con la laringe nos explican por qué los cuerpos 
extraños detenidos en este punto originan síntomas respiratorios que pueden inducir 
a error acerca de la localización del cuerpo extraño, haciéndonos creer que ocupa 
la laringe. 

Es igualmente en este sitio donde radican las estrecheces cicatrizales, consecutivas 
a la ingestión de líquidos hirvicntes o corrosivos, porque sin duda por la misma razón 
de la estrechez que presenta normalmente, la acción del líquido se deja sentir aquí 
más largo tiempo que en otros sitios. 

Añadamos que esta porción terminal de la faringe se presenta en el vivo, cuando 
se le examina con el esófagos copio, con el aspecto de una hendidura transversal 
cuyos labios, más o menos salientes, están cerrados durante el reposo del órgano por 
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la acción tónica de una especie de esfínter formado por las últimas fibras del cons- 
trictor inferior; Killian la ha denominado, muy justificadamente, boca dct esófago. 

La laringofaringe nos presenta cuatro paredes, que se distinguen en anterior, 
posterior y laterales, Su pared anterior está constituida sucesivamente: i.°, en su parte 
extrema superior, por la epíglotis; 2.°, en su parte inedia, por el orificio faríngeo 
de la laringe; 3, 0 , en su parte inferior, por la cara posterior del cricoidcs. Sus paredes 
laterales corresponden a los canales faringolartngeos, que recorren los líquidos ingeridos 
para llegar al esófago; el fondo del canal está levantado por un pequeño repliegue 
vertical, determinado por el nervio laríngeo superior. Finalmente, su pared posterior 
corresponde a los cuerpos de las tercera, cuarta, quima y sexta vértebras cervicales. 


4, 0 Constitución anatómica 

La faringe está compuesta esencialmente por tres capas superpuestas: i. a , una ca¬ 
pa media o fibrosa, conocida con el nombre de aponeurosis de la faringe ; 2. a , una 
capa exterior muscular; g*, una capa interior o mucosa. Las estudiaremos aquí única¬ 
mente desde el punto de vista medkoquirúrgico, y para los detalles puramente ana¬ 
tómicos remitiremos a los tratados de Anatomía descriptiva. 

1. ° Aponeurosis de la faringe. — Esta aponeurosis, que constituye como la 
armazón de la faringe, se extiende sin interrupción de la extremidad superior del 
órgano a su extremidad inferior, pero sólo ocupa una parte de su extensión, su pared 
posterior y sus paredes laterales; falta en su parte anterior. 

En su conjunto, la aponeurosis laríngea reviste la forma de medio cilindro o 
canal de dirección vertical y con la concavidad dirigida hacia delante. Por arriba se 
inserta en la base del cráneo, y más particularmente: i.°, en la apófisis basilar, un poco 
por delante del agujero occipital; s.°, en la cara inferior del peñasco, desde el 
agujero carotídeo hasta el vértice del hueso; 3. 0 , en la lámina fibrocartilaginosa que 
cierra el agujero rasgado anterior; 4°, en el borde posterior del ala interna de la 
apófisis pterigoides, Por abajo, la aponeurosis se adelgaza poco a poco y acaba por de¬ 
generar en una simple capa celulosa que se continúa con la túnica media del esófago. 
Por delante, el borde anterior de la aponeurosis faríngea se extiende desde la base del 
cráneo hasta el esófago. Es muy irregular y de arriba abajo se inserta sucesivamente 
en el ala interna de la apófisis pterigoides, en el ligamento pterigomaxilar, en la 
parte posterior de la línea milohioidea, en el ligamento estilohioideo, en las astas 
menores y mayores del hueso hioides, en el ligamento tirohioideo lateral, en el borde 
posterior de! cartílago tiroides y, finalmente, en la cara posterior del cartílago 
cricoides. 

De las dos superficies de la aponeurosis faríngea, la superficie interior , cóncava, 
corresponde a la mucosa, y la superficie exterior, convexa, sirve de substrato a la capa 
muscular. 

2 . ° Músculos de la faringe. — I,os músculos de la faringe (fig. 243) pertenecen 
todos, histológicamente, a la clase de músculos estriados. El número de diez, cinco 
a cada lado, son pares y están simétricamente dispuestos a derecha e izquierda de la 
línea media. 1 eniendo en cuenta el papel que desempeñan, se distinguen en cons- 
tri ctores y elevadores. 

a) Los músculos constrictores, anchos y delgados, están formados por fibras trans¬ 
versales u oblicuas y tienen por función, como su nombre indica, estrechar la faringe. 
Son en número de tres y los distinguimos con los nombres de superior, medio e infe¬ 
rior. Se disponen en planos diferentes, imbricándose de abajo arriba a la manera de 
las tejas de un tejado, pero en sentido inverso; el inferior, que es el más superficial, 
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cubre en parte al medio» que se encuentra colocado por delante de él; el medio, a 
su vez, cubre en parte al superior, que es el más profundo de los tres. Los constricto- 
res se insertan detrás de la línea axil de la aponeurosis, y por delante van a fijarse 
en los diversos pumos fibrosos o cartilaginosos que dan inserción a la aponeurosis 
subyacente. 



Fio, 342 

Faringe bucal, vista en un corte horizontal de la cabeza 
(cadáver congelado, segmento superior del corte). 

El corte no es absolutamente horizontal, pues ]letra tin poco más arriba en el lado Izquierdo, donde interesa la 
trifurcación de la carótida fbifurcación tardía^ que en el lado derecho, en el que Interesa la carótida primitiva 

l t tercera vértebra cervical, — 2, carótida Interna. — 3, carótida externa, con 3‘, oricen de la tiroidea su¬ 
perior, — 4, neumogástrico, — 5, simpático. — 6, arteria vertebral. — 7, yugular interna. — 8, hipogloso y Origen 
de su rama descendente,— 9 . arteria facial. — 10, «apiña 1. -—11. di gástrico.— 12, estllohloidoo.— 13. parótida. 
“ 14. ptcrfgoideo interno, ■— 15. mllohloldeo. — 16, glándula submaxilar. — 17, maxilar Inferior, seccionado en 
el lado Izquierdo a nivel del ángulo, y un poco por encima de él en el lado derecho. — 18 , masetero. -— 19, con¬ 
ducto dentario, con los vasos y nervios dentarios inferiores en su interior. — £0, nervio lingual.-—-21. lengua.— 
£2. cavidad bucal. — 23. faringe bucal. — 24, conatrictor medio de la faringe, ■— 25, estllofaringeo. —- 26. músculos 
prevertebra les. — 27, carótida primitiva. — 28, esternocIcldomastOideO. — 29, arteria tl-oidca superior. — JO. arte¬ 
ria lingual. — 31, músculo rt [gástrico y estilohíotdec, — 32, ganglio linfático. — 33. glándula sublingual. — 
34, conducto de Wharton. — 35, tercer nervio cervical. 


Hemos visto antes que las úllimas fibras del constrictor inferior formaban, aire- 
dedor de la parte terminal de la faringe, una especie de esfínter que en el vivo 
limitaba con claridad la faringe del esófago (boca del esófago), 

f 3 ) Los jnúsculos elevadores, llamados así porque elevan la faringe, son en número 
de dos: el faringo esta f i lino y el estilofaríngeo. El primero, que forma parte del velo 
del paladar, se extiende desde la parte posterior del velo a la parte media de la apo- 
neurosis faríngea. El segundo, partiendo de la base de la apófisis estiloides, se dirige 
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oblicuamente hacia abajo y adentro, se introduce entre el conatrictor y superior y el 
constructor medio y termina por debajo de este último músculo, formando un pe¬ 
queño abanico, cuyas fibras se insertan a la vez en la aponeurosis faríngea, en el 
borde externo de La epíglotis y en el borde posterior del cartílago tiroides, 

y) Considerados en conjunto, los diferentes 
músculos que acabamos de describir forman alre¬ 
dedor de la faringe una capa continua, pero de 
poco espesor. Pueden paralizarse, y siempre sus 
parálisis van asociadas a las del velo del paladar 
(difteria, parálisis por lesiones bu Iba res). Dado el 
papel que desempeñan en la deglución, se con¬ 
cibe que cuando no funcionen, aquel acto, sobre 
iodo si se trata de líquidos, está sumamente com¬ 
prometido : en tal caso se ve que los líquidos re¬ 
fluyen por las fosas nasales y penetran en la la¬ 
ringe y los bronquios. En lugar de estar paraliza¬ 
dos, los músculos de la faringe pueden estar afec¬ 
tos de con trac tura o espasmo, y en virtud de 
ello se dificulta la penetración de alimentos sóli¬ 
dos o líquidos en el esófago; se observa en el 
tétanos y sobre todo en la rabia, en la que es cons¬ 
tante y tan intenso, que por ello se da a esta do¬ 
lencia el nombre de hidrofobia . Se observa tam¬ 
bién en el histerismo, en que puede simular una 
estrechez orgánica, y en la faringitis crónica hiper¬ 
trófica. 

3 . n Mucosa faríngea. — En estado normal, 
la mucosa faríngea presenta una coloración rosa¬ 
da, a veces francamente rojiza, y está lubricada 
por un moco viscoso muy adherente. En estado 
patológico es de un rojo más o menos violáceo, a 
veces seca y como barnizada (mal de Bright, dia¬ 
betes, etc.), cubierta en otras ocasiones por una 
capa purulenta amarilla. 

En la porción nasofaríngea, destinada exclu¬ 
sivamente a la respiración, está revestida por un 
epitelio con pestañas vibrátiles, y en todo el resto 
de su extensión aparece tapizada por un epitelio 
pavimentos©. Gruesa y adherente a nivel de la 
rinofaringe, es más delgada en las otras partes del conducto faríngeo. 

La mucosa faríngea contiene, en toda su altura, gran número de glándulas muci- 
paras, que, por su estructura, recuerdan las glándulas labiales. La inflamación de 
estas glándulas, la hipersecreción que de ella resulta y que obliga al enfermo a 
hacer esfuerzos para desembarazarse de las secreciones, modificadas en su cantidad 
y en su calidad, caracterizan las afecciones catarrales agudas o crónicas de la faringe 
(faringitis). La mucosa faríngea contiene, además, en su espesor gran número de 
folículos adenoideos, que desempeñan un importante papel en la patología de la fa¬ 
ringe y en las infecciones generales cuyo punto de partida es bucofaríngeo (reuma¬ 
tismo, escarlatina, etc,). 

Hace algunos años ha sido señalada, en la mucosa que reviste la bóveda faríngea, 
por delante de la bolsa de Luschka y de la amígdala faríngea, una pequeña masa 
epitelial a la que se ha dado el nombre de hipófisis faríngea (Erdheim, A raí, Citelli, 



Fig. 243 

Músculos de la faringe, vistos 
lateralmente (lado derecho) (T.). 

La rama ascendente del maxilar Inferior ha 
a:do resecada a nivel de su unida con el 
cuerpo del hueso. La capa superficial de loa 
músculos de la región ha sido igualmente 
extirpada. 

A, arco cipomíitico. — B, cavidad gleaol* 
dea, “ C, apófisis mastoides- — D, conducto 
auditivo externo. — E, tuberosidad del ma¬ 
xilar superior. — F, apófisis pterlgoide», — 
G. apófisis estüoides. — IT, maxilar inferior, 

— I, hueso h toldes. — K, cartílago tiroides. 

— L, esófago. — M, traquearterla. 

X, constrlctor superior de la faringe. — 2 . 
conatrictor medio. — 3, conatrictor inferior. — 
4 . aponeurosis faríngea. — 5 , estilofarlugeo, 
—* 6 . estilohloideo profundo (anormal) y liga¬ 
mento estílohioídeo. -—■ 7. estllogloso. -— ñ, tito- 
gioso. — 9. mllohloldeo. — 10. perIe 3 tafi]lno 
externo. —* 11 , perlestaüllno Interno. — 12 , buc* 
clnador. — 13. aponeurosis bucctnatofaríngca. 

— 14, erlcoilroldeo. 









CARA 


321 


etcétera). Impar y media, en la mayoría de los casos está situada inmediatamente 
por detrás de la articulación esf enovo meriana. Se presenta de ordinario en íorma 
de un cuerpo alargado en sentido sagital, unas veces cilíndroideo, otras ligeramente 
aplanado, bien de arriba abajo, bien de un lado a otro. Sus dimensiones son muy 
variables: su longitud, por término medio, es de 2 a 5 mm; su anchura, de 1 a 3 mm; 
su espesor, de un cuarto a medio milímetro. Morfológicamente, la hipófisis faríngea 
tiene el mismo origen y sin duda la misma significación que la hipófisis cerebral o 
craneal, que ocupa Ja silla turca; representa la extremidad inferior del pedículo 
hipofisario del embrión, el cual* en lugar de desaparecer por atrofia regresiva, se 
organiza en verdadero cuerpo glandular. Su estructura es también la misma que la 
de la hipófisis cerebral y es probable que tenga idéntica función, Parece racional 
suponer que, cuando la hipófisis cerebral está afecta de un proceso patológico des¬ 
tructivo, la hipófisis faríngea puede hasta cierto punto suplir a la hipófisis lesio¬ 
nada y de esta manera retardar la aparición de los síntomas que traducen la insu¬ 
ficiencia hipofisaria. 

La mucosa de la faringe puede ser asiento de tumores malignos (epitelioma). 
Se observan también en ella ulceraciones graves (de origen traumático, sifilítico, tifoi¬ 
deo, tuberculoso o gangrenoso), que dejan tras sí cicatrices que deforman y estre¬ 
chan la cavidad faríngea, produciendo trastornos más o menos acentuados de la res¬ 
piración, deglución y fonación. 


5. 0 Vasos y nervios 

I» Arterias. — La faringe recibe la mayor parte de sus arterias de la faríngea in¬ 
ferior, rama de la carótida externa. Accesoriamente le proporcionan algunos ramos 
la pterigopalatina, la palatina inferior y la tiroidea superior. 

2 ° Venas. — Las venas, emanadas de la mucosa y de la muscular, terminan, a 
diferentes alturas, en la yugular interna. Las venas de la mucosa alcanzan un desarro¬ 
llo exagerado en las afecciones crónicas de la faringe, formando en la superficie 
de la membrana varicosidades claramente visibles al examen clínico. Con bastante 
frecuencia se rompen a consecuencia de los esfuerzos de tos que hacen los sujetos 
afectos de faringitis para desembarazarse de las secreciones faríngeas, dando origen 
a hemorragias que, por simular pequeñas hemoptisis, inquietan mucho a los enfer¬ 
mos (Botey). 

3 .° Linfáticos. — La mucosa de la faringe es muy rica en tejido linfoide; con¬ 
tiene numerosos folículos adenoides. En cuanto a sus vasos linfáticos, van a termi¬ 
nar: i.», los de la porción nasal de la faringe, a los ganglios retrofaríngeos anterior¬ 
mente descritos; 2 .°, los de las porciones bucal y laríngea, a cinco o seis ganglios 
carotídeos situados por debajo del vientre posterior del digástrico. El infarto de estos 
ganglios se observa con frecuencia en las afecciones de la faringe (anginas). 

4 .o Nervios. — Aparte el nervio faríngeo de Rock, que el ganglio esfenopalatino 
envía a la mucosa cercana al orificio de la trompa, y algunos finos ramitos que el 
laríngeo externo y el recurrente envían a la parte inferior de la faringe, los nervios 
destinados a este órgano proceden todos del plexo faríngeo, en cuya constitución 
toman parte el glosofaríngeo, el neumoespinal y el gran simpático. Fisiológicamente 
los ramitos nerviosos destinados a la faringe se dividen en sensitivos y motores. 

a) Ramos sensitivos. — La sensibilidad de la faringe depende principalmente del 
neumogástrico, accesoriamente del glosofaríngeo, que inerva la mucosa en las cercanías 
del pilar posterior, y del trigémino, que envía algunos filetes (por el nervio faríngeo 
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de Bock) a los alrededores del orificio interno de la trompa. Son conocidos los refle¬ 
jos (náuseas, vómitos) que provoca el tacto del velo del paladar y de la faringe. Estos 
reflejos, que tanto molestan para la exploración de la cavidad faríngea, desaparecen 

en ciertos casos; se dice entonces 
que existe anestesia de ¡a farin¬ 
ge, Esta anestesia puede encon¬ 
trarse asociada a trastornos pa¬ 
ralíticos (cuando la parálisis es 
consecutiva a una polineuritis 
periférica; en la difteria, por 
ejemplo); se observa a veces ais¬ 
ladamente, en el histerismo sobre 
todo, en que constituye uno de 
sus estigmas. 


lis sabido que el neumoespinal 
recibe, de una manera inconstante, 
una anastomosis de la segunda Tai 1 
cervical posterior, de la cual el ner¬ 
vio occipital de Arnold (que tiene 
bajo su dependencia la sensibilidad 
de la región occipital) no es más que 
la prolongación. Según H. Vixcent. 
estos filetes anastomótícos, cuando 
existen, acompañan al nervio farín¬ 
geo y se distribuyen por la faringe. 
Así se explicarían los violentos dolo¬ 
res que ciertos sujetos afectos de 
angina experimentan, espontánea¬ 
mente y a la presión, a nivel de la 
parle superior de la nuca. 


b) Ramos motores, —- La 
motricidad de la faringe está ba¬ 
jo la dependencia del glosofartn- 
geo } que inerva el faringoestafi¬ 
lmo, y sobre todo del neumoes¬ 
pinal, que inerva todos los cons- 
trictores. Recordemos que el 
neumoespinal envía igualmente 
filetes al velo del paladar y a los 
músculos ele la laringe, y que su 
lesión, cuando radica por enci¬ 
ma del punto donde nacen los 
nervios faríngeos, se traduce por una hemiparálisis de la laringe asociada a una hemi- 
parálisis del velo del paladar y de la faringe (síndrome de Avetlis). Añadamos ahora 
que las parálisis de la faringe pueden también reconocer por causa, no sólo una lesión 
de los nervios mismos, sino también una lesión que interese sus núcleos bulbares o 
sus centros corticales. 


Fie, 244 

Esquema de las divisiones topográficas de la lengua y de 
las vías de acceso a este órgano y a la faringe; corte 
mediosagital de la cabeza, estando la boca abierta. 

La 1 porción movible <!<:■ la lengua está coloreada do rojo i 
la porción tija, de azul.. 

1, segmento bucal de la porción movible de la lengua frojo ob t- 
euro), — 2, segmento faríngeo de esta misma porción movible frojo 
claro i. — 3. porción flja de la lengua (azul), — 4. 4, foramen 
caecum. — 5, maxilar inferior. — 6. bóveda palatina. — 7. faringe. 
— 8, eplgJotia. — 9, foaa nasal derecha. — 10, hueso bieldes. 

a, espejillo laringe sed pico en situación para explorar la laringe, 
faringe y la amígdala lingual. — t>, marcha que siguen los rayos 
luminosos para ir a iluminar el segmenta laríngeo por una parto y 
para llegar al ojo del observador por otra. — vía transmaxllar de 
acceso a la faringe. — /. vía de acceso natural, por la cavidad bucal. 


6 .° Exploración v vías de acceso 

Para la exploración hay que distinguir la faringe bucal de la faringe nasal y de 
la faringe laríngea. Sólo la primera es explorable directamente por la vista, sin ayuda 
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de instrumentos especiales: basta para ello que el sujeto tenga la boca muy abierta 
v bien iluminada y deprimir el dorso de la lengua con una espátula, cuchara, etc. 
Para examinar la cavidad posterior de las fosas nasales o bien la faringe laríngea, 
y para examinar ciertas partes de la faringe bucal, la amígdala lingual sobre todo, 
es preciso recurrir a procedimientos especiales, que describiremos a propósito de la 
exploración de las fosas nasales y de la laringe, a saber: la riño seo pia posterior para 
la la ringo faringe (fig, 244, a ). 

Gracias a los medios de examen precitados, la cavidad faríngea es directamente 
accesible al cirujano en todas sus partes por las vías naturales. Pero si esta vía es 
suficiente de ordinario para las intervenciones benignas de la faringe, no sucede lo 
mismo cuando se trata de afecciones malignas, en particular del cáncer. En tales 
casos el cirujano necesita una vía amplia para poder practicar una extirpación com- 
pleta, por lo que ha de valerse de vías artificiales. 

Las vías artificiales que proporcionan un camino más amplio que las natura¬ 
les son: 

a) Para la nasofaringe, la vía palatina (hendiduras del velo del paladar o re¬ 
sección de la bóveda palatina, Nélaton), la vía nasal (resección y descenso temporal 
de la nariz, Oller), la vía facial (resección temporal o permanente del maxilar supe¬ 
rior, Syme), 

f 3 ) Para la oro faringe y la lar ingofar inge t las diversas faringotomías laterales con 
resección o 110 de la rama del maxilar inferior (pág. 301), la faringotomía media 
su prahi oidea con sección de la mandíbula en la línea media (Sébileau) y la fa tingo te¬ 
mía transhioidea de Vallas (fig. 244, e), con simple sección del hioides o resección 
de este hueso (Latarjet), 
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APARATOS DE LOS SENTIDOS 


Cuatro de nuestros cinco aparatos sensoriales ocupan la cabeza: el aparato 
de la audición, el aparato de la visión, el aparato de la olfacción y el aparato del 
gusto. El primero se encuentra situado casi en su totalidad en el espesor de la pared 
craneal; el segundo ocupa una cavidad intermediaria al cráneo y a la cara; los otros 
dos pertenecen manifiestamente al macizo facial. 

Cada uno de ellos está esencialmente constituido por una membrana fina y de¬ 
licada,. donde se encuentran, generalmente en el interior de células altamente dife¬ 
renciadas (células sensoria tes), las ramificaciones terminales de los nervios sensoria¬ 
les: el laberinto membranoso para el sentido del oído, la retina para la vista, la 
pituitaria para el olfato, la mucosa lingual para el gusto. A estas membranas senso¬ 
riales, que son las partes esenciales de los órganos de los sentidos, se añaden, a título 
de anexos, cierto número de formaciones de menor importancia cuyas atribuciones 
son, según los casos, proteger las membranas precitadas, facilitar la llegada a su su¬ 
perficie del estímulo que debe poner en juego su excitabilidad, favorecer la acción 
de este estímulo, bien reforzándolo, bien aumentando su duración, etc. Estas forma¬ 
ciones secundarias se convierten de este modo en verdaderos aparatos de perfeccio¬ 
namiento. 

Estudiaremos los aparatos sensoriales de la cabeza, yendo de arriba abajo y en 
el mismo orden con que los hemos enumerado más arriba: 
i.° Aparato de la audición ; 

2 ° Aparato de la visión; 

3. 0 Aparato de la olfacción; 

4. 0 Aparato del gusto. 


ARTICULO PRIMERO 

APARATO DE LA AUDICION 


El aparato de la audición está destinado a hacernos percibir los sonidos, con sus 
caracteres variables de intensidad, tono y timbre. Examinado en un corte verdeo- 
transversal {fig. 245), se muestra constituido por tres segmentos yuxtapuestos, que son, 
de fuera adentro: t.°, el oído externo; 2. 0 , el oído medio; 3, 0 , el oído interno, Cada 
uno de estos segmentos tiene una situación, una fisiología, una patología y, final¬ 
mente, una cirugía operatoria diferentes. 

El oído externo, por su forma y relaciones inmediatas con la atmósfera, es el 
órgano receptor del sonido; su patología es sencilla, y su exploración, de las mas fáciles. 
El oído medio es el órgano transmisor del sonido, pues por mediación de la membrana 
del tímpano, de los huesillos y de la ventana ovai transmite los sonidos recogidos por 
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el oído externo al oído interno. Excavado en la cara inferoexterna del temporal, es 
muy fácilmente accesible al cirujano; su patología es variada y compleja. El oído 
interno, por último, es el árgano perceptor del sonido. Profundamente situado en el 
espesor del peñasco, es casi inaccesible y su patología es todavía incompletamente 
conocida* 

Una lesión de cualquiera de los tres segmentos precitados puede determinar 
sordera, y es fácil prever que el pronóstico será tanto más grave cuanto más pro¬ 
fundamente radique la lesión, por ser más 


importante el papel del órgano interesado 
y por ser más difícil su exploración y 
acceso operatorio* Por eso la sordera pro¬ 
vocada por un tapón de cerumen del con¬ 
ducto auditivo, es decir, del órgano de 
recepción, es esencialmente curable; en 
cambio; una otitis interna laberíntica, que 
afecta el aparato de percepción, determi¬ 
na una sordera que, por regla general, es 
incurable. 

Estudiaremos separadamente en el 
aparato de la audición: i.°, el oído ex¬ 
terno; 2 la membrana del tímpano, que 
separa el oído externo del oído medio; 
3.°, el oído medio; 4. 0 , el oído interno. 

1. OIDO EXTERNO 

El oído externo comprende a su vez 
dos partes: i. a t una parte externa, expan¬ 
sión laminar más o menos ensanchada en 
forma de concha, el pabellón; 2 .°, una 
parte interna, que es continuación de la 
precedente y adopta la forma de un con¬ 
ducto, que es conocido por el conducto 
auditivo externo * 



Fie. 245 

Corte verticotransversal deí aparato auditivo 
para mostrar sus tres porciones (T*). 

(151 Oído externo (A) cata coloreado en ornaríUa; el 
oído medio (BJ, en rojo; el oído interno {Ch en 

1, pabellón de la oreja* — 2, conducto auditivo exter¬ 
no. — 3 , membrana del tímpano. — 4, caja del tímpano 
con la cadena de huesillo*. — 5, orificio de entrada 
de las cavidades niastoldeaa. — 6, trompa de Eustaquio, 
situada en un plano anterior al de! corte. —- 7, oído in¬ 
terno. —- B, ventana ova!. “ 9, ventana redonda. *— 10, 
conducto auditivo interno* 


a) Pabellón 

El pabellón del oído está situado en las partes laterales de la cabeza, por detrás 
de la articulación temporomaxilar y por delante de la apófisis mastoides, de la que 
cubre la parte anterior, o sea el segmento quirúrgico (pág* 58)* Se encuentra com¬ 
prendida entre dos horizontales, una de las cuales, la superior, sigue la misma direc¬ 
ción que la cola de la ceja, y la otra, la inferior, pasa un poco por debajo del subta¬ 
bique, Libre por su tercio posterior, está sólidamente unida a la cabeza por su 
tercio anterior, continuándose en este sitio, sin línea de demarcación bien clara, con 
el conducto auditivo externo. Su modo de implantación, lo mismo que sus dimensiones 
y su configuración, son muy variables. Entre las orejas que se aplican sobre la pared 
craneal y las que se separan formando un ángulo de go Q y hasta más abierto (orejas 
en asa), se encuentran todas las disposiciones intermedias. De ordinario, el ángulo 
de separación (ángulo ceja loan ricu lar, Testut) mide de 20 a 30 grados. 

1° Conformación exterior. — El pabellón del oído reviste la forma de un óvalo 
con el eje mayor casi vertical y la extremidad gruesa dirigida arriba. Presenta, en sus 
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dos caras, numerosas eminencias y depresiones, que le dan un aspecto muy irregular y 
característico. No haremos aquí sino mencionarlas (véase Anatomía descriptiva). Son 
(fig. 24G); i.°, en la parte inedia, una excavación profunda, la concha ; 2,°, alrededor 
de ella y limitándola, la hélice u orla del pabellón, apenas visible en ocasiones (oreja 
plana, no orlada), que se bifurca para circunscribir la fosa navicular; 3.°, el trago, que 
forma un opéreulo movible por delante de la entrada del conducto auditivo y que 
constituye un punto de mira utilizado para practicar ciertas operaciones en la cara 
o el cráneo; 4. 0 , finalmente, el antitrago, que* como su nombre indica, está situado 
enfrente del trago. El pabellón termina, por abajo, en una formación blanda y flaccn 



tic, 246 

Pabellón de la oreja 
(cara externa) (T.) 

1. héltx. — 2, atitehéllx.— 3, 3’, 
canal del héllx. —■ 4, rosita del ante- 
héllx o rosita triangular. — 5. trago. 
— 6. antltrago. —■ 7, c»7idad de la 
coní'ha. — 8, lóbulo. 
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Anomalías de forma de pabellón (según Lannois). 


A, desentonamiento del héJix, — B, tubérculo de Darwln. — C. 
tubérculo de Darwln y oreja simiesca. —- D, lóbulo Iteren te. — 
E. raf% del héllx unida ai antehóllx. — F, raíz del héllx unida at 
antitrago. 


da, el lóbulo de la oreja, frecuentemente deformado por los adornos que los pueblos 
salvajes o civilizados acostumbran colgar en él. 

N'o es raro ver al pabellón de la oreja presentar anomalías de forma y hasta verdaderas 
deformidades. 

¿) Las anomalías de forma son consideradas como estigmas físicos de degeneración; 
constituyen, a menudo, en tos degenerados superiores, la única malformación comprobable 
(G, Ballet). Es, pues, interesante conocerlas. Entre las principales anomalías señalaremos 
(figura 247): i,*, las orejas grandes separadas de la cabeza (orejas en asa); 2. 0 , la ausencia de 
reborde tic la hélice (oreja plana; g.°, el desarrollo exagerado del tubérculo de Darwin (es 
sabido que con el nombre de tubérculo de Darwin se designa et abultainiento difuso que 
presenta la hélice en la unión de su porción horizontal con la porción descendente); 4. 0 , la 
prolongación de la raíz de la hélice hasta la antchélice, de la que resulta la división de 
!a concha en dos cavidades secundarias (Ferré y Huet); 5. 0 , la atrofia o la desaparición del 
lóbulo (Morell); 6.°, la adherencia de este mismo lóbulo , etc. 

j0) Las deformidades no son muy raras; pueden ser congénitas o adquiridas. Las de¬ 
formaciones congénitas a menudo son hereditarias; a veces coinciden con otras malforma¬ 
ciones de la cara, el labio leporino particularmente, lo que se explica si recordamos que el 
oído externo se desarrolla alrededor de la primera hendidura branquial y a expensas del 
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primero y segundo arcos branquiales. Estas deformaciones son debidas, bien a una deten¬ 
ción, o, por el contrario, a un exceso de desarrollo. Así es que puede faltar el pabellón, lo 
que es excepcional, o, lo que es más frecuente, estar representado por mamelones más o 
menos irregulares. En otros t:asos está hipertrofiado en totalidad (se han visto orejas de 
12 cni de longitud) o en una de sus partes, especialmente el lóbulo. Estas últimas malforma¬ 
ciones pueden, hasta cierto punto, ser corregidas por el cirujano. Las deformaciones adqui¬ 
ridas resultan de una pérdida de substancia (cuchilladas, mordeduras), de cicatrices viciosas 
(quemaduras), de la presencia de tumores (quistes, fibromas del lóbulo, queloides, etc.). 

2,° Constitución anatómica. — El pabellón está esencialmente constituido por 
un repliegue cutáneo, que se mantiene más o menos rígido por un fibrocartílago co* 
locado en su interior. De la superficie a la profundidad encontramos: i.°, la piel; 
2, 0 , el tejido celular subcutáneo; 3. 0 , el fibrocartílago. 

A. Piel. — La piel es muy fina, delgada, suave al tado: se extiende regularmen¬ 
te sobre las dos caras del cartílago (excepto por detrás, donde se refleja pronto para 
continuarse con la piel de la región mastoidea) y reproduce fielmente todas sus irre¬ 
gularidades, rebasándolo por debajo para constituir el lóbulo al adosarse la de ambas 
caras; de aquí la movilidad y la flaccidez que nos ofrece esta porción inferior de 
la oreja. 

Presenta numerosos pelos, que quedan rudimentarios en estado de vello, excep¬ 
tuando los que se desarrollan en la cara interna del trago (barbula hirci ), que, en el 
viejo sobre todo, llegan a alcanzar una longitud considerable. 

Se encuentran, además, glándulas sebáceas y un pequeño número de glándulas 
sudoríparas. La piel del pabellón es uno de los sitios de elección del eccema, del 
impétigo y de los sabañones, 

B. Tejido celular subcutáneo. — El tejido celular subcutáneo no existe como 
capa distinta en la cara externa del pabellón. En este punto la piel adhiere íntima¬ 
mente el pericondrio, lo que explica el dolor vivo que provocan los abscesos que se 
desarrollan en tal sitio. En su cara interna, por el contrario, es relativamente laxo 
y contiene algunos pelotones grasos aislados; se deja infiltrar por la serosidad y puede 
ponerse edematoso. 

C. Cartílago. — Es una lámina delgada y clástica, rodeada de un pericondrio 
grueso, que ocupa toda la extensión del pabellón a excepción del lóbulo, el que, como 
va hemos dicho, está constituido por un simple repliegue cutáneo. Reproduce fiel¬ 
mente todas las eminencias y depresiones que hemos señalado en el pabellón: su 
elasticidad es tal, que no se fractura nunca, pero puede desgarrarse. En el viejo sufre 
una degeneración particular (estado senil) f que se manifiesta por puntos de reblande¬ 
cimiento y por la formación de pequeñas cavidades llenas de un líquido viscoso. Este 
trastorno trófico, que según ciertos autores se observa igualmente en el curso de 
algunas enfermedades cerebrales, y sobre todo en los alienados, no deja de tener in¬ 
fluencia en la producción del otohematoma espontáneo, tumor sanguíneo que se 
desarrolla en la cara externa del pabellón, entre el pericondrio y el cartílago. 

Los diversos pliegues de fibrocartílago auricular están unidos cutre sí por tractos 
fibrosos que constituyen los ligamentos intrínsecos del pabellón. Otros dos ligamen¬ 
tos, llamados ligamentos extrínsecos, unen el cartílago y, por consiguiente, el pabellón 
a la aponeurosis del músculo temporal y al tubérculo cigomático, por una parte, y a la 
base de la mastoides y a la pared posterior del conducto auditivo, por otra. 

Finalmente, pequeños músculos , divididos en músculos intrínsecos y extrínsecos 
como los ligamentos, y como ellos confundidos con el pericondrio, están destinados 
a moverlo. Son: i.°, como músculos extrínsecos el auricular anterior, el auricular pos■ 






528 


CABEZA 


terior y el auricular superior; 2. 0 , como músculos intrínsecos, el músculo mayor de 
la hélice , el músculo menor de la hélice s el músculo del trago f el músculo del antitrago, 
el miísctf/o transverso y el músculo oblicuo . Estos músculos están absolutamente atro¬ 
fiados en el hombre y no tienen ninguna importancia. 

3-° Vasos y nervios. — a) Las arterias destinadas al pabellón de la oreja (figu¬ 
ras 248 y 249) provienen de la temporal superficial (auriculares anteriores) y sobre 
todo de la auricular posterior. Los ramitos nacidos de este último tronco perforan en 
tres sitios (arterias perforantes) la lámina cartilaginosa, para ir a irrigar la cara 
externa del pabellón; según ciertos autores, el otohematoma traumático sería debido 
a un desgarro de la perforante superior, bajo la influencia de un traumatismo (pu¬ 
ñetazo, bofetada). En la vascularización del pabellón, muy rica, se manifiestan los 




Fie. 248 Fie. 249 

Arterias del pabellón, vistas por la cara Arterias del pabellón, vistas por la cara 

externa (oreja en posición normal) (T.). interna (pabellón levantado) (T.). 

1. arteria temporal superficial, — 2, fl*, 2'\ arterias auriculares anteriores. — 3, arteria auricular posterior, 
con, 4, 4‘. 4*% sus ramas destinadas al pabellón. — 6, ramllns perforantes, 6, ramitos marginales. — 7, rama 
destinada a la región mastoldea. -— 8. arteria transversal de la cara. *— 9 . temporal profunda media. — 10, ramo 
o-bitarto, — 11, artería frontal. — 12, artería parietal. — 13, músculo auricular posterior. “14, apófisis mastol- 
des. — 15 , carótida esterna. — 16, maxilar interna. 


trastornos circulatorios por un cambio de coloración: es noción vulgar que la oreja 
es de un rojo violáceo en los sujetos apopléticos o sanguíneos, y que. por el contra¬ 
rio, es blanca, cérea, en los enfermos anémicos y en la clorosis. Gracias a esta riqueza 
vascular es posible obtener por sutura la reunión de segmentos más o menos volu¬ 
minosos incompleta y hasta completamente separados del resto del órgano, 

f 3 ) Las venas, divididas en auriculares anteriores y auriculares posteriores, desem¬ 
bocan: las primeras, en la temporal superficial y, por ella, en la yugular externa; 
las otras, en parte en la yugular externa también y en parte en la mastoidea. 

y) Los linfáticos de la cara externa del pabellón (fig. 250) van: los anteriores 
al ganglio preauricular o pretraguiano; los posteriores, a los ganglios mastoideos; los 
inferiores, a los ganglios parotídeos. Los linfáticos de la cara interna terminan igual¬ 
mente en estos dos grupos ganglionares (fig. 251); los superiores van, más espe¬ 
cialmente, a los ganglios mastoideos; los inferiores (linfáticos del lóbulo), a los gan¬ 
glios parotídeos posteriores. Como vemos, una lesión de la oreja podrá tener una 
repercusión ganglionar muy distinta, según que asiente en la cara interna, en la 
cara externa o en el lóbulo. Es un dato que no debe olvidarse en clínica. 

S) Los nervios son de dos clases: motores y sensitivos. Los primeros, destinados 
a los músculos intrínsecos del pabellón, proceden del facial. Los segundos, que están 
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destinados a los tegumentos, emanan en parte del auriculo Lempo ral (rama del ma¬ 
xilar inferior) y en parte de la rama auricular del plexo cervical superficial, 


b) Conducto auditivo externo 


El conducto auditivo externo es continuación de la cavidad de la concha; ter¬ 
mina hacia dentro por la membrana del tímpano, que en razón de su importancia 
describiremos en un apartado especial. Comprende dos partes muy distintas: una 



Fio. 250 

Linfáticos del pabellón, vistos por la cara 
externa (según Sappey) (T.). 

1, 1, dos troncos procedentes do la red do la concha 
? del conducto auditivo externo, — 2, ff&ngllo preauricu¬ 
lar. — 3 , 3. tronqultos procedentes de la cavidad del 
antehéllx y do la parte anterior del hóllx. — 4. 4 . 4, 
linfáticos posteriores que contornean la circunferencia 
para alcanzar la cara interna. — 5. 5. 5, linfáticos 

del lóbulo. 



Fie, 251 

Linfáticos del pabellón, vistos por la cara 
interna (según Sappey) (T ). 

1, 1, linfáticos que nacen en la extremidad inferior 
del pabellón. —- 2, 2, vasos procedentes de la cara 
externa, — 3. 3, dos iranglloa mastoldcos. — 4, 4, 

Linfáticos del lóbulo procedentes, en gran parte, de la 
cara externa. — 5, 5, 5, tres ganglios parotideos en 
los cuales terminan los linfáticos del lóbulo, 


pane externa, fibr o cartilaginosa, y una parte interna, ósea. Estudiaremos sucesiva¬ 
mente: i.°, su configuración exterior; 2. 0 , sus paredes; 3. 0 , sus extremidades; 4. 0 , su 
estructura; 5.°, sus vasos y nervios. 

l.° Configuración exterior.— Hemos de considerar en él su dirección, su for¬ 
ma, su longitud y su calibre. 

a) Dirección. — El conducto auditivo, en conjunto, se dirige ho rizo malmente de 
fuera adentro y un poco de atrás adelante; su eje está orientado en el mismo sen¬ 
tido, o casi en el mismo sentido, que el eje del peñasco. 

Su dirección no es rectilínea, sino flexuosa, como lo muestran claramente los dos 
cortes, horizontal y frontal, aquí representados. En el corte horizontal (fig, 252) lo 
vemos describir una primera curva de concavidad hacia atrás y luego una segunda 
curva cuya concavidad mira adelante. De estas dos curvas, la primera, debida a la 
presencia del trago, se corrige fácilmente tirando de éste hacia delante; en la práctica 
no tiene importancia. En el corte vertical (fig, 255) vemos que el conducto auditivo 
describe también, además de las curvas dichas, una curvatura de concavidad inferior, 
más acentuada en su segmento interno. 

Ordinariamente, estas diferentes Actuosidades no son obstáculo para el examen de la 
membrana del tímpano, porque pueden ser corregidas en parte gracias a la estructura fibro- 
tartilaginosa y a la movilidad del pabellón y de la porción inicial del conducto; tanto es así 
que, dirigiendo el pabellón hacia atrás, se suprime la curvatura inferior. De aquí el pre- 
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cepio, indicado en todos los tratados de enfermedades del oído- de tirar del pabellón hacia 
arriba y atrás para enderezar el conducto auditivo y practicar fácil mente el examen (véase 
figura 259). Hay que hacer notar que en ciertos individuos las flexuosidadcs del conducto 
auditivo son poco manifiestas, y en este caso la exploración de la membrana del tímpano 
puede hacerse muy fácilmente, a veces hasta sin ayuda de instrumentos (otoscopio). 

b) Forma, — El conducto auditivo externo no es regularmente cilindrico: cuan¬ 
do se le examina en cortes transversales, se presenta en forma de un óvalo o de una 
elipse, cuya extremidad superior, primeramente vertical, va inclinándose cada vez 

más hacia delante a medida que 
se acerca al fondo del conducto. 
Basándose ciertos autores en esta 
disposición anatómica, han acon¬ 
sejado, para el examen del oído, 
el uso de otoscopios cuya extre¬ 
midad menor tuviese una forma 
elíptica, e imprimir al instrumen¬ 
to un movimiento de rotación 
hacia delante a medida que va¬ 
ya penetrándose en el conducto. 
Todo esto es de importancia se¬ 
cundaria en la práctica, y los otos¬ 
copios de extremo cilindrico son 
preferidos por muchos cirujanos. 

c) Longitud . — La longitud 
media del conducto en el adulto 
es, en cifras redondas, de 24 mm t 
de los cuales corresponden 8 a su 
porción fíbrocartilag inosa y 1G a 
su porción ósea. Por razón de la 
oblicuidad de la membrana del 
tímpano, la pared superior del 
conducto es más corta que las 
otras; la pared inferior es la más 
larga. El despegamiento del pabe¬ 
llón y la sección del conducto car¬ 
tilaginoso en su unión con el 
conducto óseo, utilizados en cier¬ 
tos casos (por lo demás excepcio¬ 
nales) para la extracción de cuer¬ 
pos extraños muy enclavados en el conducto o en la caja, permiten acortar un tercio 
la longitud del conducto auditivo, favoreciendo las maniobras operatorias. En el niño, 
en el que la porción ósea del conducto está apenas desarrollada, es posible, empleando 
este procedimiento operatorio, acercarse todavía más al fondo del conducto. 

d) Calibre, — El calibre del conducto auditivo externo difiere, por lo que el 
cirujano debe disponer de otoscopios de distintas dimensiones. Además, es muy irre¬ 
gular. De las medidas de Bezold se ve que, según el punto considerado, varía de 
9,08 a 8,13 mm el diámetro máximo y de 6,54 a 4,6 mm el mínimo. 

Según Poutzer, el conducto se estrecha poco a poco a partir de su orificio ex¬ 
terno hacia el límite de su tercio interno; después va ensanchándose hasta la mem¬ 
brana timpánica. Su parte más estrecha constituye lo que se ha convenido en llamar 
el istmo del conducto auditivo externo r que está situado en la parte ósea del conducto, 
a tq mm aproximadamente del fondo de la concha. 





Fie. 252 

Corte horizontal del conducto auditivo externo y del 
pabellón (oído derecho, segmento inferior deí corte). 

1 , cavidad do la concha que se continúa por dentro de la cavidad 
del conduelo auditivo; se ve claramente que este último describe 
primeramente, en su parte externa, una curva de concavidad an¬ 
terior, después, eq su parte Interna, una curva dé concavidad pos¬ 
terior. — 2, trago. — 3, antltrago. — 4, héllx. — 5, cartílago del 
pabellón, — 5', cartílago del conducto auditivo externo. — 6, por¬ 
ción fibrosa del conducto- — 7, membrana del tímpano. — 8, caja 
del tímpano. — 9, cavidades mastoideas. — 10, pared posterior do 
la cavidad glenoldea. -— 11 , cisura de Glaseer. — 12, porción verti¬ 
cal del acueducto de Faloplo. — 13, tejido glandular del conducto 
auditivo- — 14, cavidad glcnoldca. 

La flecha A muestra la vía de acceso al tímpano y a la caja 
por vía natural; la Hecha D, la vía de acceso por despeñamiento 
del pabellón y del conducto cartilaginoso. — La flecha C muestra 
la vía que sigue a veces la infección misto Idea para invadir el 
conducto auditivo. 
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Las alecciones del conducto auditivo modifican de ordinario su calibre normal; 
las unas van acompañadas de un ensanchamiento manifiesto, por ejemplo, la otitis 
esclerosa; el mayor número de ellas, por el contrario, lo estrechan. Esta estrechez 
es concéntrica en el eccema agudo o crónico; es marginal, y entonces toma la luz del 
conducto la forma de media luna, en la furunculosis o en la periostitis (exostosis) 
del conducto, 





í*> 


i 




Z.° Paredes.—Se consideran en el conducto auditivo externo cuatro paredes, 
que se distinguen en anterior, posterior, superior e inferior: 

a) Pared anterior. — La pared ante¬ 
rior o tem por omaxilar está en relación 
con la articulación tem por omaxilar y, más 
especialmente, con el cóndilo del maxilar 
inferior. Esta eminencia ósea corresponde 
al conducto auditivo óseo por sus dos ter¬ 
cios internos y al conduelo cartilaginoso 
por su tercio externo; es la que deter¬ 
mina la convexidad que presenta la pa¬ 
red anterior v la que molesta a veces para 
la introducción del otoscopio; basta ge¬ 
neralmente hacer abrir la boca del sujeto 
examinado para hacer desaparecer el re¬ 
lieve que forma el conducto. Hemos refe¬ 
rido en otra parte la importancia que 
presentan, desde el punto de vista clínico, 
las relaciones de la articulación temporo- 
maxilar con la pared anterior del con¬ 
ducto auditivo externo, por lo que aquí 
únicamente recordaremos que nos permi¬ 
ten explicar los casos de fractura del con¬ 
ducto auditivo óseo, observados a veces 
después de una caída sobre el mentón; 
como quiera que esta fractura va acom¬ 
pañada de una otorragia, puede ésta erró¬ 
neamente atribuirse a una fractura del 
cráneo, si no se practica con el mayor 
cuidado el examen del conducto (Lebail, 

Sonrier). 

b) Pared posterior . — La pared posterior o mastoides corresponde a la apófisis 
mastoides. No está separada de las células de la apófisis más que por una laminilla 
de tejido compacto, cuyo espesor suele ser de unos 233 mm y que, además, según 
Kirchner» presenta orificios vasculares atravesados por vasos que van del conducto 
a las células: por eso, en las celulitis mastoideas, puede a veces vaciarse el pus en el 
conducto auditivo, después de haber destruido esta débil barrera ósea (fig. 252, C), 
En semejante caso, el examen del conducto y su exploración con el estilete llegan a 
permitir reconocer de forma fácil el origen de la supuración y relacionarla con su 
verdadera causa. 

Trceltsch y Wolff han aconsejado abordar las cavidades mastoideas hundiendo 
la lámina ósea que nos ocupa. 

En su extremo profundo y en sus dos tercios inferiores aproximadamente, la 
pared posterior del conducto auditivo externo está en relación con el nervio facial, 
del que está separada por una capa de tejido óseo, de 3 a 5 mm de grosor y muy 
dura (macizo óseo del facial), 


Eic. 233 

Relaciones de la parte membranosa del con¬ 
ducto auditivo externo, vistas en un corte 
sagital de la cabeza que pasa a 1 cm por den¬ 
tro del meato auditivo (cadáver congelado, 
lado derecho, segmento interno del corte). 

1 , conducto audtttvo. con 1\ 1 ", bu n broca rtilago. — 
2, parte Interna del cóndilo de la mandíbula. — 3, me¬ 
nisco interaurlcular, O, 4’, amovíales supra y jmbmen’s- 
eules. — 5. arteria maxilar interna, — 6, parótida. — 7, 
pterípotdeo externo. — 8, apófisis maatoldes, con 8’, cé¬ 
lulas mastoldcaá. — 9. músculo temporal. — 10, esca¬ 
ma (le! temporal, — XI, arco cromático. — 12, lóbulo 
temporal, — 13, meninges. 
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c) Pared superior. — La pared superior o craneal está en relación con el com¬ 
partimiento medio de la cavidad del cráneo. Una lámina osea de 4 a 5 mm de espesor» 
algunas veces más delgada, separa en este punto el conducto auditivo de las meninges. 
Por su mediación, la otitis externa puede, aunque excepcionalmente, como en un caso 
de Toynbee, propagarse al cerebro. En su tercio interno sobre todo, a veces en toda 
la extensión de su segmento óseo, está excavada de verdaderas células que se abren 


en el ático {fig, 255). Volveremos a insistir 



Fie. a54 

Relaciones de la articulación tcmporomaxilar, 
vistas en un corte sagital de la cabeza que pasa 
a 3 ern por dentro del meato y 5 mm por fuera 
del borde superíOT del tímpano (cadáver conge¬ 
lado, lado derecho, segmento interno del corte). 

1. conducto auditivo óseo. — 2, apófisis maatoidcB. — 3. 
antro. — 4, ádlttis ad ántrum. — 5 , rama corta del yunque 
descansando sobre el suelo del adítus. — 6, cabeza del mar¬ 
tillo. ■— 7. cóndilo de la mandíbula. — S, menisco Interartl» 
guiar, — 9, y 9’, amovíales supra y su binen laca íes de la ar¬ 
ticulación de la mandíbula, — 10. pterlgoideo externo. — 11, 
lóbulo temporal. — 12, cerebelo, — 13. Beño lateral. — 14. 
meninges, — 15, seno petroso superior excavado en el es¬ 
pesor de la tienda del cerebelo. —> 16. parótida. — 17 y 17', 
arteria maxilar Interna, — 18, arteria temporal profunda pos¬ 
terior, — 19, dlgástrico. — 20, carótida externa. — 21, 
músculo temporal. — 22, hueso temporal, con 22’, cavidad 
fie nal dea. 


más lejos sobre esta disposición y su 
importancia en clínica; digamos aquí 
únicamente que ello nos explica cómo 
una colección purulenta, limitada de 
ordinario al ático, puede abrirse en el 
conducto auditivo sin perforar el tím¬ 
pano. 

d) Pared inferior , — La pared in¬ 
ferior o paro i t dea corresponde en toda 
su extensión a la cavidad parotídea* 
encontrándose en inmediato contacto 
con el contenido de esta cavidad: la 
parótida y el tejido celular que la ro¬ 
dea, De aquí que sea posible que se 
produzca la propagación de las infla¬ 
maciones del conducto a la glándula, 
y recíprocamente. 

El conducto no se adhiere al te¬ 
jido celular glandular, porque, como 
diremos máá adelante (Parótida), la 
aponeurosis que reviste las paredes de 
la celda parotídea falta en este sitio, 
de lo cual resulta que es posible despe¬ 
gar de la parótida la pared inferior del 
conducto auditivo y llegar, por esta 
vía, hasta la caja del tímpano para ex¬ 
traer los cuerpos extraños contenidos 
en ella (balas de revólver, por ejem¬ 
plo), De este modo (Gangolfhe) puede 
llegarse a la caja y a la cara inferior 
del peñasco más fácilmente que des¬ 
pegando el pabellón y la pared poste¬ 
rior del conducto. 


Cerca de su extremidad interna o profunda, la pared inferior del conducto 
auditivo desciende mucho y forma con el tímpano, inclinado sobre el eje del con¬ 
ducto, una depresión (fig. 235) llamada con bastante impropiedad seno del conducto 
auditivo externo como asimismo seno pretimpánico. En este seno pueden alojarse 
pequeños cuerpos extraños, substraídos por completo al examen, por ser difícilmente 
explorable. 


3 .° Extremos, — Los dos extremos del conducto auditivo se distinguen en ex¬ 
terno e interno. 

a) El extremo externo o superficial, por el que el conducto auditivo externo 
se abre en la concha, es un orificio elíptico con el diámetro mayor vertical. Este 
orificio está claramente limitado hacia atrás por una cresta roma semilunar, muy evi¬ 
dente en la figura 255, Por delante se continúa sin linea de demarcación con la cara 
interna del trago. 
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¡ 2 ) El extremo interno o profundo, llamado también extremo timpánico, es 
circular, pero cortado muy oblicuamente sobre el eje del conducto, como nos lo de¬ 
muestra la figura 255: una perpendicular trazada desde el ángulo superior del tím¬ 
pano cae en la pared inferior del conducto, a 5 ó 6 mm por delante del ángulo 
inferior timpánico: esto nos explica por qué de las cuatro paredes del conducto 
auditivo sea la más larga la pared 
inferior, y la pared superior la más 
corta. El extremo profundo está ce¬ 
rrado por la membrana del tímpano. 


4 .° Estructura. — La estructura 
del conducto auditivo externo recuer¬ 
da la del pabellón. Hemos de estu¬ 
diar en él: i. a f un revestimiento cu¬ 
táneo; £.°, un esqueleto, fibrocartila- 
gínoso en su parte externa y óseo en 
su parte interna. 


A. Revestimiento cutáneo. — 

La piel que tapiza la superficie in¬ 
terior del conducto auditivo es pro¬ 
longación de la que reviste el pabe¬ 
llón. Gruesa y resistente en toda la 
extensión de la porción fibrocartila- 
ginosa (fig. 256), va adelgazándose en 
la porción ósea, salvo en la pared 
superior, donde conserva cierto espe¬ 
sor; en la membrana del tímpano se 
encuentra reducida a su capa epidér¬ 
mica. Está adherida al plano subya¬ 
cente; su dermis se confunde con el 
periostio y sobre todo con el peri¬ 
cón drio, por lo cual los furúnculos 
del conducto provocan dolores tan 
vivos. 

La piel del conducto auditivo 
presenta, como anexos y casi exclu¬ 
sivamente en la porción fibrocartila- 
ginosa, pelos rudimentarios, glándu¬ 
las sebáceas, en las cuales se desa¬ 
rrollan los furúnculos del conducto 

y unas glándulas especiales llamadas WWW.rinCOnmeCÜCO.Org 

glándulas ceruminosas. Estas últimas, que no son más que glándulas sudoríparas modi¬ 
ficadas, son muy numerosas y forman una capa de 2 a 4 mm de grosor. Se extienden 
igualmente por la pared superior del conducto óseo en forma de un pequeño trián- 


Fig, 255 

Corte ver tico transversal o frontal del oído externo, 
que pasa por delante de la ventana oval (oído de¬ 
recho, segmento posterior del corte) (T.) 

1 , taéüx, con 1’, ral* del héll*.— 2, antehéllx,— 3, ÍOM 
navicular. — 4, antltrago. — 5, corte del lóbulo, — 6, concha. 
~ 7, entrada del conducto auditivo externo, — e, corte del 
cartílago del pabellón. — 9, corte del cartílago del conducto 
auditivo. — JO, corte de la capa glandular. —- 11, corte de la 
escama temporal. — 12, corte de la porción ósea del conducto 
auditivo, —- 13, membrana del tímpano, — 14, caja timpánica, 

— 15, cadena de huesillo». 18, baso del estribo de la ven¬ 
tana oval. —-17, ático. 

A. vía de acceso al tímpano y a la caja por vía natural, 

— B, vía do acceso a la caja entre la pared Inferior del con¬ 
ducto y la parótida. ■—* a y b, vías qus signe la infección 
originada en Jas células del conducto para invadir el cráneo 
por una parte y el conducto auditivo por otra. 


guio de varios milímetros de longitud, cuya punta está vuelta hacía la membrana 
del tímpano (Buchanan, Trceltsch), 

Las glándulas ceruminosas secretan una materia grasa y amarga llamada cerumen. 
En ciertos individuos, la mayor parte candidatos a la sordera, el cerumen, secretado 
en gran abundancia, se les acumula en el conducto, constituyendo a veces verdaderos 
tapones que, obstruyendo su luz, producen una sordera más o menos acentuada. 
Basta expulsar estos tapones de cerumen con un lavado del conducto bajo presión, 
para aliviar instantáneamente al enfermo. En otros casos, por el contrario, y en 
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particular en los enfermos afectos de otitis esclerosa, la secreción del cerumen está 
sensiblemente disminuida. 





de 


eccema. 

3 


Se observan también 


inflamaciones 

5 


La piel del conducto auditivo, como la del pabellón, es frecuentemente asiento 

descritas con el nombre de otitis 
externas. Estas olitis externas 
pueden propagarse al tímpa¬ 
no, perforarlo e invadir la 
caja, pero el hecho es raro. 
Inversamente, es frecuente 
ver las secreciones patológicas 
procedentes del oído medio 
irritar el revestimiento del 
conducto e inflamarlo. 


Fie, 256 


Tres cortes de la porción fibrocartilaginosa 
del conducto auditivo externo. (T.). 

A, corte siguiendo je * de la figura 257. — B, corlo siguiendo y y. 

C, corto siguiendo 2 2 . 

1, ÜmJna cartilaginosa (porción Inferior!. — 1 ’, ) i mina cartilaginosa 
(porción anterior!. —- 2. cisura <le Sautorinl rellena de tejido fibroso. — 
' — 4. piel del conducto. — 5, capa glandular. — 6, 

corte de la porción posterior del hueso timpánico de la apólisis mastoldes. 


fí. Esqueleto. — La ar¬ 
mazón del conducto auditivo 
externo es muy diferente, se¬ 
gún se examine en el segmen¬ 
to externo O en el segmento 
interno. 



a) En el segmejito externo del conducto está constituida por dos láminas, una 
fibrosa y otra cartilaginosa, ambas acanaladas. Estos dos canales se miran por su 
cavidad y, uniéndose por sus bordes, forman un conducto completo. La lámina carti¬ 
laginosa prolonga el cartílago del pabellón y ocupa la pane inferior y anterior del 

conducto (fig. 257); va estrechándose de fuera 
adentro y presenta hacia delante dos fisuras, 
las fisuras de Santorini, La lámina fibrosa ocu¬ 
pa la parte superior y posterior del conducto 
auditivo; cuanto más cerca se encuentra del 
segmento óseo, más contribuye a la constitución 
del conducto. 

8 ) En su segmento interno, ei conducto 
auditivo externo es óseo; se halla formado a 
expensas del hueso timpánico en sus partes 
anterior, inferior y posterior, y por la escama 
del temporal en su parte superior. Recordemos 
que en el recién nacido el conducto auditivo es 
enteramente fibrocartilaginoso, pues su porción 
ósea no está todavía desarrollada. 


Fie. 257 

Cartílago del conducto auditivo exter¬ 
no, visto por su cara amero inferior (T,). 


5.° Vasos y nervios. — a) Las arterias del 
conducto auditivo externo provienen: i.°, de la 
temporal superficial y de la auricular posterior 
para la porción fibrocartilaginosa del conducto; 
2. 0 , de la arteria timpánica (rama de la maxilar 
interna) para su porción ós&i. 

/?) las venas se distinguen en anteriores y 
posteriores: las anteriores terminan en el plexo 
pterigoideo como también en la vena maxilar interna; las posteriores finalizan en la 
vena yugular externa. 

y) Los linfáticos desembocan casi todos en los ganglios parotídeos: de aquí la 
posibilidad de parotiditis consecutivas a abscesos del conducto (Toubert). Algunos, 
no obstante, van al ganglio preauricular. 


1, pabellón del oído. — 2, corte ele la apófisis 
ci somática. — 3, tubérculo cromático. — 4, ral?, 
transversa de la apófisis cigoto ática. — s. cavidad 
glenoldea del temporal. — 6. apófisis estlloldes, — 
7 , apófisis mastoldes. — 8, cartílago del conducto 
auditivo. -— 9. ligamento fibroso que lo une a la 
porción ósea det conducto auditivo externo. 

x x, v y. 2 2 , ejes según Tos que han sido prac¬ 
ticados los tres cortes transversales de la fig. 256. 
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ó) Los nervios } a los cuales el conducto auditivo debe la exquisita sensibilidad 
que todos le reconocen, provienen a la vez del a uricul o temporal, de la rama auricular 
del plexo cervical y del neumogástrico. El ramo del neumogástrico se separa del 
tronco nervioso inmediatamente por debajo de la base del cráneo para distribuirse 
por toda la porción ósea del conducto y por la membrana del tímpano: a una exci¬ 
tación de este ramo hay que atribuir los accesos de tos, los vértigos y hasta el síncope 
tpie en algunos sujetos produce a veces el simple examen del conducto por medio 
del otoscopio. 

6*° Exploración y vías de acceso, — El conducto auditivo externo es explorable 
en muchos sujetos, en su segmento externo por lo menos, a la luz del día y sin ayuda 
de instrumentos especiales, tirando del pabellón hacia arriba y atrás y del trago hacia 
delante. Es preferible, sin embargo, en la inmensa mayoría de casos, introducir en el 
conducto auditivo un espéculo u otoscopio y practicar el examen en la cámara obscura. 

Estando en comunicación con el exterior, se concibe que debe ser fácil el acceso 
directo a este segmento del oído externo. En algunos casos raros, sin embargo, y en 
particular cuando se trata de cuerpos extraños enclavados en el seno pretimpánico, 
esta vía directa puede ser insuficiente. El despegamiento del pabellón y la sección de 
la pared posterior del conducto cartilaginoso proporciona entonces, como ya hemos 
dicho, un campo más amplio para llegar a la porción terminal del conducto auditivo 
externo, lo que permite operar con mayor facilidad. 


2 , MEMBRANA DEL TIMPANO 

La membrana del tímpano, o simplemente tímpano, es un tabique membranoso 
que cierra por dentro el conducto auditivo externo y lo separa de la caja. Repercuten 
en ella todas las lesiones del oído medio, y con razón ha podido decirse que, si la 
lengua era el espejo del estómago, la membrana del tímpano era el espejo de la caja 
del tímpano (Courtade). El conocimiento exacto de su forma y de su aspecto en 
estado normal y las modificaciones que sufre en estado patológico tiene, pues, una 
importancia muy grande en semiología auricular. 

1. ° Inclinación. — La inclinación del tímpano es muy variable según las edades 
y según los individuos. Durante el período embrionario esta membrana es franca¬ 
mente horizontal, pero a medida que el cráneo va desarrollándose se endereza de 
modo progresivo. En el recién nacido, su ángulo de inclinación es ya considerable: 
mide de 30 a 35 o , En el adulto alcanza de 40 a 45°. Esta inclinación es tal, que el tím¬ 
pano parece prolongar la curva descrita por la pared superior del conducto auditivo 
externo: por eso, cuando se practica una inyección de agua en el conducto para extraer 
los cuerpos extraños contenidos en él, se recomienda dirigir el chorro del liquido 
hacia la pared superior; de este modo el agua llega at tímpano siguiendo una direc¬ 
ción muy oblicua y no puede concusionario. Otra consecuencia de esta oblicuidad es 
la siguiente: cuando en un sujeto enfermo de otitis media aguda se practica la inci¬ 
sión del tímpano (paracentesis) para dar salida al pus contenido en la caja, es preciso 
dirigir el instrumento de abajo arriba, y no de arriba abajo, pues en este último caso 
el bisturí abandona la membrana después de la punción, y no efectúa una incisión de 
Longitud suficiente (fig. 258). Fonnafont y Schwartz han afirmado que en los músicos 
la membrana timpánica está mucho menos inclinada que de ordinario. Fick hace 
constar que, cuanto más se acerque a la vertical, más sensible será a la acción de las 
ondas sonoras. 

2 . ° Dimensiones, — El tímpano es bastante regularmente circular (fig. 259), 
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a) Su diámetro varía, según los sujetos, de 9,5 a 10 mm. Sus dimensiones apa¬ 
rentes, así corno su forma, están en relación con su grado de indi nación: cuando es 
poco indinado, parece ser más redondo y más grande; si es muy oblicuo, toma la 
forma de un óvalo y parece más pequeño* 

¡3) Su espesor, en estado normal, es de o.t mm (Henle); en estado patológico 
es menor en los sitios donde hay cicatrices (perforaciones curadas), y, por lo contra¬ 
rio, aparece mayor en los puntos en que la membrana está inflamada (miringitis cró¬ 
nica, otitis esclerosa). Engrosado de esta suerte el tímpano, es menos apto para vibrar 
bajo la acción de los sonidos procedentes de fuera y transmite peor sus vibraciones 
a la ventana oval: en tales casos se ha aconsejado practicar la escisión del tímpano 
(meringectomia) f a fin de permitir que las ondas sonoras vayan directamente a im¬ 
presionar el estribo y la ventana oval. Al principio de la otitis supurada aguda el 




FlG. 258 





Por qué es preciso practicar la paracentesis de abajo arriba; esquemas que representan 

el tímpano, vistos en coue (A, B) y de frente (A', li’). 


A* A', mala paracentesis por sor practicada de arriba abajo. -— B, B’ p buena paracentesis 

por ser practicada de abajo arriba. 

1 . posición del cuchíllete para la paracentesis en el momento en que comienza la Incisión. — 2, su posición en 
el momento en que termina : se ve en la fleura A que, por rastífl do la oblicuidad del tímpano, el Instrumento lo 
abandona rápidamente y no Hace más que una simple punción de la membrana (a’t; en Ja figura B, por el contra¬ 
rio, penetra más en la caja y hace una incisión ancha ia"), 

a, tímpano. — <j‘. a", incisiones practicadas en el tímpano por el cuchíllete de paracentesis, 
b, mango del martillo. — c, conducto auditivo externo. — d , caja del tímpano. 


espesor del tímpano se encuentra considerablemente aumentado por el edema, dato que 
es preciso no olvidar cuando se practica su incisión, que, si se quiere que resulte eficaz, 
debe ser lo bastante ancha para dar salida amplia y fácil al pus contenido en la caja. 


3. ° Resistencia.— A pesar de su delgadez, el tímpano es muy resistente. Sabido 
es que, en la otitis media, el obstáculo que opone al pus acumulado en la caja es la 
causa de los dolores atroces que sufren los enfermos; basta practicar la paracentesis 
para que cesen inmediatamente. 

El tímpano puede soportar, sin romperse, una presión considerable (dos atmósferas según 
Smidekan y Hensen), Bajo la actuación de una presión lenta y continua, como la que se 
ejerce sobre su cara externa cuando la trompa de Eustaquio está obstruida, se deja distender 
y llega a ponerse en contacto con el promontorio (flaccidez del tímpano). En cambio, un 
aumento brusco de presión puede producir un desgarro, tanto si obra sobre la membrana 
de fuera adentro, como la que resulta de una bofetada violentamente dada en la oreja o del 
ruido de un cañonazo próximo, como si es ejecutada de dentro afuera, de la caja hacia el con¬ 
ducto, en un acceso de tos o en un estornudo, por ejemplo. 

4. ° Modo de inserción, membrana de Shrapnel!. — El tímpano normal no pre¬ 
senta espesor y resistencia iguales en todos sus puntos. Su parte más superior, desig¬ 
nada generalmente con el nombre de membrana fláccida de Shrafnell, se distingue 
del resto de la membrana desde este punto de vista: es a la vez más delgada, menos 
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sólida y asimismo menos tensa, lo cual se explica si se tienen en cuenta su modo de 
inserción y su estructura. 

La membrana del tímpano corresponde por su circunferencia al círculo timpá¬ 
nico (véanse los tratados de Anatomía descriptiva), que le sirve de mateo \ que para 
recibirla presenta, en su borde interno, un surco en el cual se encuentra mantenida 
por una tira de tejido conjuntivo, el rodete de Gerlach: recordemos que, a consecuen¬ 
cia de un traumatismo, el tímpano puede despegarse del surco en que se inserta, 
de lo que resultan perforaciones difícilmente curables. F ,1 círculo timpánico es incom¬ 


pleto, presentando en su parte superior 
una pérdida de substancia de 5 mm 
aproximadamente. Ahora bien, como la 
armazón ti el tímpano está constituida 
por fibras propias que nacen del anillo 
timpánico, resulta que estas fibras fal* 
tan allí donde el anillo no existe, no 
estando el tímpano representado en este 
sitio más que por el adosamiento del re¬ 
vestimiento del conducto auditivo ex¬ 
terno a la mucosa de la caja. Esta parte 
superior de la membrana, timpánica, 
desprovista de fibras propias y, por con¬ 
siguiente, muy delgada, relativamente 
poco tensa y fácil de deprimir, es la 
membrana fláccida de Shrapnell o sim¬ 
plemente la membrana de Shrapnell t 
nombre del autor que la describió por 
primera vez. 

En cuanto al rodete de Gerlach, así 
que llega a las dos extremidades o as¬ 
tas del hueso timpánico, abandona la 
circunferencia del tímpano y se dirige 
hacia la base de la apófisis corta del 
martillo, formando dos pequeños cordo¬ 
nes convergentes entre sí y visibles en 
el examen otoscópico cuando se dispo¬ 
ne de buena iluminación : los ligamentos 
timpanomaleolares anterior y posterior. 


Fio. 259 

Tímpano de tamaño natural, tal como aparece 
al examen otoscópico. 

La oreja representada es la derecha. Un gancho separa 
c! trago hada delante, y Otro, d pabellón hacia arriba y 
ntfíiSr para enderezar las curvaturas del conducto auditivo 
cartilaginoso. 

itos ligamentos limitan por debajo la mem¬ 


brana de Shrapnell. 

Esta membrana sobresale en el conducto auditivo externo, formando por el lado 
opuesto, es decir, en la caja, una pequeña excavación (iig. 265, 1), a la cual Prussak 
da el nombre de bolsa superior de la membrana del tímpano. La volveremos a encon¬ 


trar al estudiar el oído medio. 

En la membrana fláccida de Shrapnell, Rivinus y luego Bochdaleck han descrito 
un orificio que pone en comunicación la caja del tímpano con el conducto auditivo 
externo. Hoy es umversalmente admitido que el agujero de Rivinus, cuando existe, 
no es más que un producto artificial y hasta patológico. Efectivamente, como después 
veremos, la membrana de Shrapnell es asiento frecuente de perforaciones sintomáticas 
de una osteítis de los huesillos y del ático. 


5.° Forma exterior y exploración. — En la mayoría de los sujetos el 1 ímpano 
no puede ser examinado sino con ayuda del espéculo u otoscopio, piovectando en 
el conducto auditivo los rayos emanados de una luz artificial. Aparece entonces (ima¬ 
gen otoscópica) de un color gris perla, al cual se añade un ligero tinte violeta o ama- 


1. — zz 
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rillo obscuro, según sea la fuente luminosa utilizada. El tímpano es más blanco en el 
niño y en el viejo que en el adulto. Su aspecto recuerda el de la badana o, mejor, 
el de una lámina de mica (Courtadf.). Su superficie no es plana, pues, prescindiendo 
de la parte correspondiente a la membrana de Shrapnell, es inás o menos excavada en 
forma de embudo: el centro de la depresión ha recibido el nombre de ombligo. 

Suponiendo al sujeto en actitud vertical, percibimos primeramente en el campo 
gris perla del tímpano (fig. 260), en su parte superior y un poco por delante de su 



Fie. 2fio 



Fie. 261 


Tímpano de la figura 259, aumentado seis veces. 

a t apófisis externa del martillo. — b„ mango del martillo. — 
í, membrana de Shrapnel!. — <(. pliegue ti m paño mal colar anterior. 
—- e, pliegue Ü ropa, nn maleo lar posterior. — /, reflejo luminoso, — 
o, trayecto de la cuerda del tímpano representado por una línea 
punteada (e.-ta linea punteada ha alelo, por error, colocada por de¬ 
bajo de la apófisis externa: debía haberlo sido por encima!. — Ji, 
rama larga del ronque. — í, nicho de la ventana redonda. 

(Las dos líneas azules dividen él tímpano en cuatro cuadrantes. 
Las flechas negras representadas cu el cuadrante Inferoanterlor y 
en el cuadrante lnfernpostertor del tímpano indican los puntos en 
que puedo hacerse Ja par aconte!: Is y la dirección que es preciso dar 
a la Incisión.} 


Curvatura normal y curvaturas pa¬ 
tológicas del tímpano, vistas en un 
corte frontal del oído ( esquemática). 

En negro, curvatura normal del tímpano en 
estado de reposo. — t’n rojo, saliente patoló¬ 
gico del tímpano en el conducto. — En a?uf, 
excavación patológica del umiiritin >nif iitv* üu 
ta ponerse en contacto con el promontorio. 

1 . tímpano. — 2. conducto auditivo externo, 
— 3, calo del tímpano, — 4. martillo. — 5. 
promontorio. 


polo superior, un pequeño pumo saliente, «un pequeño botón» de color blanquecino: 
la apófisis menor del martillo, precioso punto de guía que persiste casi siempre y 
permite que el cirujano se oriente en el examen del tímpano, cuando los otros puntos 
de referencia, y en particular el mango del martillo, han desaparecido. De este sa¬ 
liente parten: i.°, hacia delante, una línea horizontal, poco clara, que llega hasta 
la periferia del tímpano * es el pliegue anterior; s,°, hacia atrás, una línea igualmente 
horizontal, pero más larga, muy visible bajo la forma de un ligamento blanquecino, 
saliente: el pliegue posterior, que constituye, con el pliegue anterior, el límite infe¬ 
rior de la membrana de Shrapnell; 3.°, hacia abajo y atrás, una cinta de un blanco 
amarillento que termina a nivel del ombligo por una extremidad redondeada o en¬ 
sanchada en forma de espátula: el mango del martillo, punto de referencia de gran 
importancia en el examen otoscópico, lo mismo que la apófisis externa. Finalmente, 
partiendo del ombligo y dirigida en sentido inverso de! mango del martillo, es decir, 
hacia abajo y adelante, se percibe una pequeña región triangular de vértice central 
y base periférica: el triángulo luminoso de Politzer. 
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Este reflejo luminoso, estudiado primero por \Viu>e y después por Politzer, forma 
con el mango del martillo un ángulo generalmente obtuso y abierto hacia delante. 
Politzer ha demostrado que se dehe a la reflexión de la luz sobre la pane del tím¬ 
pano que se presenta perpendicular mente al eje visual. Ahora bien, sabemos que el 
tímpano presenta una excavación variable según los sujetos; sabemos también que 
en cada individuo tiene la propiedad de disminuir o de exagerar su concavidad para 
dirigirse hada fuera o hacia dentro, y recordaremos que de todos los segmentos de 
la membrana, el cuadrante posterosuperior es el que presenta las oscilaciones más 
extensas. Así comprendemos por qué la forma del triángulo luminoso, sus dimensiones 
v el ángulo que forma con el martillo varían de modo considerable de un sujeto a 
otro. Nos explicamos asimismo por qué su forma, sus dimensiones y su ángulo varían 
en el mismo sujeto constantemente, según el tímpano se hunda en la caja o, poi el 
contrario, sobresalga hacia el conducto; en este último caso, sus modificaciones nos 
sirven para apreciar en clínica su movilidad. 

La apófisis externa, el mango del martillo y el triángulo luminoso son visibles 
en todos los sujetos en estado normal; son precisamente los únicos «accidentes» de la 
superficie timpánica que suelen ser accesibles a la vista. Sin embargo, en cicitos casos 
en que el tímpano es muy transparente, pueden percibirse además con una buena 
iluminación: i.°, inmediatamente por debajo del pliegue posterior y de la apófisis 
externa, una línea blanca horizontal, la cuerda del íitíipofiOj s.* 1 , un poco por dcu.is 
y paralelamente al mango del martillo, la rama vertical del yunque (es muy raro ver 
ía rama posterotnferior del estribo; cuando ésta es perceptible, forma con la rama 
larga del yunque un ángulo abierto hacía arriba y atrás); 3. 0 , casi al mismo nivel del 
ombligo y un poco por detrás, el promontorio; 4' n > debajo de esta eminencia se ve 
a veces una mancha obscura, sombra proyectada por el nicho de la ventana 1 e don da. 

£1 color gris azulado que en estado normal presenta la membrana timpánica, sufre cam¬ 
bios importantes en las diversas afecciones del oído: en la miringitis, por ejemplo, el tímpano 
es de un rojo más o menos vivo; en la otitis esclerosa toma una coloración blanca nacarada; 
a veces su transparencia desaparece en algunos sitios, y sobre el fondo gris de la membrana 
se perciben placas blancas incrustadas de sales calcáreas. 

La excavación del tímpano puede estar exagerada o, al contrario, ser reemplazada por 
una convexidad (fig. 261). Se exagera cuando la presión del aire contenido en la caja es 
menor que la que se ejerce sobre la cara externa del tímpano (obstrucción de la trompa de 
Eustaquio): en tal caso el mango del martillo parece más corto y, transportado nacía atrás, 
la apófisis externa y el pliegue posterior hacen un saliente anormal. La excavación es reem¬ 
plazada por una convexidad, y el tímpano sobresale hacia el conducto, cuando la presión 
en la caja es más fuerte que la presión atmosférica (líquido acumulado en el oído medio, 

otitis media exudativa). 

La desaparición más o menos completa de la movilidad de la membrana timpánica se 
observa después de las afecciones que aumentan su espesor y la ponen rígida (esclerosis tim¬ 
pánica), o que la inmovilizan por bridas o adherencias cicatrizales (otitis seca consecutiva 
a la otitis catarral o supurada). En todos estos casos, aumentando la presión en la caja por 
medio de una ducha de aire inyectado por la trompa de Eustaquio, o, lo que es igual, 
disminuyendo la presión del aire en el conducto auditivo por medio del espéculo aspirador 
de Siecle, se ve que el mango del martillo queda casi inmóvil \ que el triángulo luminoso 

no se modifica. 

Hemos dicho ya que, en estado normal, el tímpano no presenta ninguna abertura que 
ponga en comunicación el conducto auditivo y la caja. No sucede lo mismo en estado pato¬ 
lógico; las más frecuentes de las enfermedades del oído, las otitis medías supuradas agudas 
y °sobre todo las otitis crónicas, van acompañadas de perforaciones de la membrana, cuya 
curación es a menudo difícil de obtener, a la inversa de lo que acontece con las que el ciru¬ 
jano produce con un fin terapéutico. 

Estas perforaciones son de dos órdenes: unas son sintomáticas de osteítis de las paredes 
de la caja o de los huesillos, y su pronóstico es grave, y otras idiopáticas, es decir, no simo* 
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máticas de lesión ósea, siendo mucho menos graves que las precedentes. Como lo demuestra 
claramente la figura 262, que representa un tímpano derecho en el cual aparece el sitio 
exacto de las perforaciones observadas con más frecuencia, las sintomáticas de una lesión 
ósea (están (.oloreadas de azul) ocupan, en su mayor parte, la periferia del tímpano: su 
situación está en relación con el sitio de la lesión ósea que les da origen. Así, las perforaciones 
sintomáticas de osteítis de la cabeza del martillo (r) y las perforaciones sintomáticas de una 
lesión de la articulación del martillo con el yunque (2) se encuentran en la membrana de 
Shrapnel!; las perforaciones sintomáticas de osteítis de la rama horizontal de! yunque (‘V), 

en el ángulo pósterosuperior del tímpano; 
en las perforaciones sintomáticas de infla¬ 
mación de las células tnastoideas anterio¬ 
res limítrofes del conducto (4), en el borde 
posterior de! tímpano; las perforaciones 
sintomáticas de osteítis del macizo óseo del 
facial (5), en el ángulo posteroinferior de 
la membrana; las perforaciones sintomá¬ 
ticas de una lesión de! rccessus hipotim- 
pánico (6) en el borde inferior del tímpa¬ 
no. Tan sólo es central la perforación sin¬ 
tomática de osteítis de la espátula del 
martillo (7), En cuanto a las perforaciones 
que no son de origen óseo (8, g, 10 y tt; 
están coloreadas de rojo) } ocupan con pre¬ 
ferencia las partes paracentrales de la mem¬ 
brana timpánica, y más particularmente la 
parte anteroinferior. 

6 .° Relaciones y división topo¬ 
gráfica, — El tímpano cierra, por den¬ 
tro, el conducto auditivo externo y pre¬ 
senta relaciones más o menos inmedia¬ 
tas con los órganos contenidos en el 
oído medio, las cuales debe tener sierri- 
pre presentes el cirujano cuando in¬ 
terviene en la región. Desde el pumo 
íie vista de la anatomía medico quirúrgica, la membrana timpánica puede dividirse en 
dos regiones distintas: i. m , la membrana de Shrapnell; 2. a , el tímpano propiamente 
dicho. Una línea trazada por la apófisis externa y por los pliegues anterior y posterior 
separa entre si estas dos regiones. 

a) La membrana de Shrapnell no ocupa más que una porción muy limitada de 
la parte superior de la membrana timpánica. Está en relación con el ático y los hue¬ 
sillos, así como con las bolsas mucosas de la caja y la cuerda del tímpano. 

p) El tímpano propiamente dicho está en relación con el estribo, la ventana 
oval, la cuerda del tímpano y el promontorio. Si por dos líneas, una de ellas que pro¬ 
longue el mango del martillo, casi vertical y otra perpendicular a la precedente y que 
pase por el ombligo, lo dividimos en cuatro segmentos o cuadrantes (fig. 260), veremos 
que el estribo, la ventana oval, la cuerda del tímpano (cuya situación hemos precisado 
ya al describir el aspecto exterior del tímpano) corresponden al cuadrante postero- 
superior, mientras que los cuadrantes anterosuperior, anteroinferior y posteroinferior 
no están en relación más que con el promontorio. El cuadrante posterosuperior consti¬ 
tuye, pues, la zona peligrosa del tímpano, la que importa evitar cuando se practica la 
punción de la membrana para dar salida a los líquidos acumulados en la caja (para¬ 
centesis del tímpano). En cambio, los otros tres segmentos y, en particular, los dos 
cuadrantes inferiores pueden ser abordados sin miedo por los instrumentos: si para 
practicar la paracentesis se escoge de ordinario el segmento posteroinferior, es única- 



Fic. 262 

Sitios de elección de las principales perforaciones 

del tímpano, 

a, tímpano derecha, — & * membrana, de Shrapnel!. 
e. triangulo luminoso. — d, mango del martillo. 







APARATOS DE LOS SENTIDOS 


34 » 


mente porque, cuando el sujeto está en decúbito, corresponde al punto más declive 
de la cavidad timpánica. 



7 , ° Estructura. — La armazón del tímpano está constituida por una capa fibrosa, 
sobre la que se aplican dos revestimientos: i.°, hacia fuera, el revestimiento del con¬ 
ducto auditivo externo, casi reducido a su capa epidérmica; 2,°, hacía dentro, la mu¬ 
cosa de la caja. Esta disposición anatómica nos explica por qué la mayor parte de 
inflamaciones de la membrana 
del tímpano (miringitis) sean 
consecutivas a una otitis exter¬ 
na o a una otitis media. La ca¬ 
pa fibrosa, en la cual está en¬ 
globado el mango del martillo, 
da al tímpano su solidez y su 
elasticidad; cuando ha sido 
parcialmente destruida (perfo¬ 
ración patológica del tímpano, 
absceso del tímpano), la cica¬ 
triz que la substituye es flácci¬ 
da v se deja distender con faci¬ 
lidad. 

8. ° Vasos y nervios. — La 
vascularización y la inervación 
de la membrana del tímpano 
son en gran parte solidarias de 
las del conducto auditivo y la 
caja, 

a) Arterias. — Las arterias 
(fig, 263) se disponen en dos 
redes: una interna o mucosa y 
otra externa o cutánea. La red 
interna, poco considerable, está 
alimentada por la arteria tim¬ 
pánica y por la arteriola que 
acompaña a la cuerda del tam¬ 
bor. Está especialmente dilata¬ 
da en las otitis medias, dando 

vo especial. La red externa re¬ 
cibe sus vasos de la artería auricular profunda. Llegan al tímpano por su polo superior, 
un poco por detrás de la apólisis externa del martillo, que ha sido denominado por 
Gellé polo vascular o hilio; una sección practicada en este sitio puede ir acompañada 
de una hemorragia bastante abundante. Desde este punto, las arteriolas timpánicas 
descienden a lo largo de los bordes del mango del martillo, y al llegar a la extremidad 
inferior de éste se anastomosan, en primer lugar entre sí y luego con los ramitos de 
la red interna. Las arteriolas del mango del martillo y los ramitos radiados que llegan 
hasta allí se inyectan sobre todo en las miringitis de origen externo. La invección del 
hilio de Gellé anuncia que la inflamación ha alcanzado a la caja. 

b) Venas. — Las venas, como las arterias, se distinguen en externas e internas: 
las venas externas terminan en la yugular externa; las venas internas desembocan 
parcialmente en la red venosa de la trompa, en las venas de la duramadre y en el 
seno transverso (Uríiantschitscji). 


al tímpano un aspecto rojo vi 


Fig, 2C3 

Vasos sanguíneos de la membrana del tímpano 
vistos por su cara externa (T,). 

Pura orientar al lector, a la entrada del conducto auditivo han sido 
representado» e! trago, el anti trago y la escotadura lntertrágica. 

1 , pared del conducto auditivo externo. — 2, membrana del tímpano. 
— 3, mango del martillo. — a, arteria del manso del martillo, alcan¬ 
zando la membrana del tímpano en au parte superior. -— 5, 6. otras 
ramas que alcanzan e] tímpano en bus partea Inferior y anterior. “ 
7 , trago. —- 8, antl trago. — 9, escotadura IntertrágEca. 
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c) Linfáticos , — Los linfáticos, descritos por Kessel, son tributarios de los linfá¬ 
ticos del conducto auditivo externo, por una parte, y de los de la caja, por otra. En la 
superficie interna de la membrana existen, además, una especie de estomas que ponen 
en comunicación sus linfáticos con la cavidad de la caja; estos estomas desempeñan 
sin duda un papel activo en la resorción de los derrames que se producen en el oído 
medio. 

d) Nervios. — Los nervios proceden; i.° f para la capa cutánea, del auriculo- 
temporal y del ramo auricular del neumogástrico; 2. 0 , para la capa mucosa, del nervio 
de Jacobson, La rica inervación del tímpano nos explica su exquisita sensibilidad y los 
reflejos que pueden partir de él en estado normal y en estado patológico. 

9 .° Vías de acceso. •— Puede llegarse al tímpano por el conducto auditivo ex¬ 
terno, ya sea directamente, ya después de despegar el pabellón y el segmento cartila¬ 
ginoso del conducto auditivo. 


3. OIDO MEDIO 

* 

El oído medio es una de las porciones más importantes del aparato de la audición, 
y desempeña un papel preponderante en la patología auricular. El conocimiento exacto 
de su anatomía topográfica esclarece notablemente la sintomatología de muchas afec¬ 
ciones del oído medio y permite al cirujano intervenir con seguridad en región tan 
delicada. 

Para tener una idea general de la situación, límites y forma del oído medio, 
conviene examinarlo en dos cortes: uno frontal, trazado sobre el eje del conducto 
auditivo externo, y otro, perpendicular al precedente, que pase por la caja del tím¬ 
pano. En el corte frontal (fig. 255), vemos que el conducto auditivo externo termina 
en una cavidad mucho más alta que ancha, la caja del tímpano. En el corte perpen¬ 
dicular al precedente (fig. 264) vemos que esta cavidad timpánica envía dos prolon¬ 
gaciones en sentido opuesto; una, dirigida hacia atrás y excavada en la mastoides: 
las cavidades mastoideas (el antro y las células mastoideas, que hemos estudiado ya 
en la región mastoidea, a la que dan la mayor parte de su importancia clínica y ope¬ 
ratoria) y la otra, dirigida hacia delante y situada en el espesor del vértice del peñasco: 
la trompa de Eustaquio, que hace comunicar la caja del tímpano con la faringe. Los 
dos cortes precedentes nos muestran, además, que el oído medio ocupa la porción 
petromastoidea del temporal, y que está situado por debajo del compartimiento medio 
de la base del cráneo, hacia fuera de la fosa cercbelosa, de la que está separado en 
parte por el oído interno, e inmediatamente por dentro del oído externo, del cual 
es continuación. 

Estudiaremos sucesivamente; i.°, la caja del tímpano propiamente dicha ; 2. 0 , las 
cavidades mastoideas; 3.°, la trompa de Eustaquio. 


a) Caja del tímpano propiamente dicha 

La caja del tímpano es una cavidad anfractuosa que los autores alemanes han 
comparado a una gruta. Recuerda bastante bien la forma de un tambor (tympanum) 
o, mejor, de una lente bicóncava. Para comodidad de la descripción se consideran 
en ella una pared externa, una pared interna y una circunferencia, dividiéndose ésta 
a su vez en cuatro paredes: superior, inferior, anterior y posterior. Hemos, pues, de 
estudiar en la caja del tímpano seis paredes. Describiremos rápidamente estas seis 
paredes, insistiendo tan sólo en los detalles que interesan a la Anatomía topográfica 
inedicoquirurgica y remitiendo para los demás a la Anatomía descriptiva. Estudiaremos 
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después el contenido de ln caja y su revestimiento interior por la mucosa timpánica, 
para establecer luego una visión de conjunto de la región y terminar estudiando sus 
vasos y nervios , su exploración y las vías de acceso . 

l.° Paredes de la caja. — De las seis paredes de la caja timpánica, dos de ellas 
(las que representan las caras del tambor o las de la lente con que se compara 
la caja) son de grandes dimensiones: las paredes externa e interna. Las otras cuatro, 



l io. 264 

Corte vmicotr ansversal del temporal derecho, que pasa por la trompa de Eustaquio y por la 
circunferencia de la caja del tímpano, para mostrar las dos paredes interna y externa de esta 

cavidad (T.). 

¡Una vez practicado el corte, los dos segmento» del temporal han sido separados, sirviendo de charnela el eie * *-) 

A, segmento anterior del corte. — lí, segmento posterior. — 1, cara Interna de la escama, —2, cisura do 
Glasé;. -— 3. cara anterior del peñasco. — 4. su vértice. —- 5, hiato de Fatopíó, — 6, porción ósea de lá trompa. — 
7, conducto del músculo del martillo, — 8. conduelo semicircular externo u horizontal. — 9. antro mastoideo. — 
9 *. células mastoldeas. — lO, conducto timpanomastoideo o Adltus ad Antrum. — 11, acueducto de Falopio. con 
11 ’ agujero cstilomastoideo, — 12, pared interna de ia caja. — 13 . su pVtred superior, — 14 , su pared, interior.— 
15, su pared esterna y membrana del tímpano, — 16, martillo. — 17, apófisis e^tiloídes. *— 18. pared posterior 
de la caja, — 19, pared externa de la (osa yugular. — 20. vena yugular interna. ■— 21, carótida interna a su 
entrada en el conducto carotídeo. — 21', Ja misma entrando en la cavidad craneal. 


es decir, las paredes superior, inferior, anterior y posterior, que forman la circunfe¬ 
rencia, son a la vez mucho más estrechas y más cortas. Es conveniente estudiarlas 
separadamente. 

A . Pared externa. —Se llama también pared timpánica (fig. 265) por estar cons¬ 
tituida en su mayor parte por la membrana del témpano, que ya hemos descrito en 
el apartado precedente. Pero esta membrana tan sólo forma las tres quintas partes 
aproximadamente; en el resto de su extensión, la pared externa de la caja es muy 
irregular y debe ser examinada sucesivamente por delante, detrás, abajo y arriba. 

a) Por delante y detrás es muy estrecha, pues no mide más que 2 mm. 

¡ 3 ) Por abajo es más reducida todavía; pero en este punto la membrana del 
tímpano no desciende hasta la circunferencia de la caja, sino que está separada de 
ella por un reborde óseo que, por término medio, mide de medio a un milímetro 
de altura, de lo cual resulta que el suelo de la caja está en un plano más bajo con 
relación al conducto auditivo. Luego veremos la importancia de esta disposición. 
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y) Por arriba, la pared ósea mide 5 ó 6 cm de altura. Como nos lo muestra el 
corte representado en la figura 267, su dirección es oblicua de arriba abajo y de fuera 
adentro. Constituida por la pared superior del conducto auditivo óseo, forma el arco 
externo de la bóveda que domina la caja (como la cúpula de una iglesia domina 
la nave, dice Raucé); luego la describiremos con los nombres diversos de ático, cavidad 
de los huesillos, receso epitimpánico, etc. A esta porción ósea de la pared timpánica 

se le da el nombre de pared de ta 
celdilla, por constituir una especie 
de muro que separa el conducto 
auditivo de la cavidad de los hue¬ 
sillos, muro que hará saltar el 
cirujano para abrir ampliamente 
esta cavidad. 

J 5 . Pared interna. — La pa¬ 
red interna de la caja o pared la¬ 
beríntica (fig. 266) es la que con¬ 
tiene las partes peligrosas del oído, 
aquellas cuya disposición anatómi¬ 
ca debe tener siempre presente el 
cirujano cuando interviene en esta 
región. En su parte central pre¬ 
senta una eminencia mamelonada, 
el promontorio , que corresponde 
a la primera espiral del caracol. 
El vértice del promontorio está 
enfrente del ombligo del tímpano, 
un poco por detrás y por debajo 
de él, separándolo únicamente el 
intervalo de un milímetro y me¬ 
dio a dos milímetros. Una línea 
vertical que pasa por el vértice del 
promontorio divide la pared inter¬ 
na de la caja en dos mitades, una 
anterior y otra posterior. 

a) Mitad anterior. — La mi¬ 
tad anterior presenta un canal 
transversal, conocido con el nom¬ 
bre de pico de cuchara. Este canal, que constituye la terminación del conducto del 
músculo del martillo, ocupa la parte más superior de la pared interna de la caja y 
contribuye a formar, con el acueducto de Falo pió, el nicho de la ventana oval. 

b) Mitad posterior . — La mitad posterior es mucho más accidentada; sucesiva¬ 
mente, yendo de arriba abajo, encontramos: 

a) Una eminencia horizontal, dominando la fosita oval, es el relieve de la segunda 
porción del acueducto de Falo pió, que encierra el segmento timpánico del facial. Esta 
segunda porción del acueducto, ligeramente oblicua hacia abajo y afuera, mide de 
10 a 12 mm de longitud; por delante, es la continuación de la primera porción o por¬ 
ción posteroanterior del acueducto, que contiene el segmento petroso del mismo nervio; 
hacia atrás se continúa con la tercera porción vertical, en la cual se aloja el segmento 
mastoideo del nervio, cuyas relaciones íntimas conocemos por una parte con la pared 
posterior del conducto auditivo y por otra con las cavidades mastoideas. La porción 
del acueducto de Falopio que sobresale en la caja del tímpano por encima de la fosita 
oval corresponde al borde inferior de la pared de la celdilla, es decir, al borde superior 


7 



Fio. 265 


Pared externa o timpánica de la caja del tímpano, 
vista por su cara interna. 

(Aumentada dos veces y media aproximadamente.! 

1, bolsa anterior de Trdltseh.— 2, bolsa posterior de Troltseh ; 
una flecha introducida en esta bolsa llega al AdLtus ad Antrum. — 
3, cuerda del tímpano. ■— 4, martillo. — 5, tendón del mósculo del 
martillo. — 6. replieguen do la mucosa que tabica el ádttus y la 
bolsa do Frussak del lado de i» caja. — 7. rtditus ad anirum. — 
8 , nervio facial. — fí, ático. -— 10, músculo del martillo. — H, 
trompa de Eustaquio. -— 12, tímpano. 
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del tímpano. El nervio está separado del interior de la caja por una delgada laminilla 
ósea, a veces dehiscente; de aquí la parálisis facial que en ocasiones complica las 
afecciones, sobre todo crónicas, del oído medio y que también podría observarse, según 
Trceeltsh» bajo la sola acción el frío que llega a la caja (parálisis del facial a fri- 
gore); de aquí igualmente el peligro de lesionar el nervio cuando se raspa el ático 
o cuando se reseca la pared de la celdilla. 

j 3 ) La fosita oval, en cuyo fondo se abre la ventana oval o ventana del vestíbulo. 
Esta ventana, que mide de g a 3,5 mm de longitud por un milímetro de altura, está 
orientada paralelamente al borde 
del tímpano; del lado de la caja 
está cerrada por el estribo, y del 
lado del oído interno, por el pe¬ 
riostio del vestíbulo. 

y) La fosita redonda, está 
dispuesta de tal manera que su 
orificio mira hacia la pared pos¬ 
terior de la caja y no hacia la pa¬ 
red timpánica, lo cual hace que 
sea casi inaccesible a los instru¬ 
mentos que penetran en Ja caja 
por el conducto auditivo externo: 
en el fondo de la fosita redonda se 
abre la ventana redonda, llamada 
también ventana del caracol; su 
diámetro mide un milímetro y me¬ 
dio aproximadamente. Como Au- 
zoux ha sido el primero en de¬ 
mostrar, es la válvula de seguridad 
del oído interno. 

8) El seno timpánico, depre¬ 
sión irregular, situada entre las dos 
fositas. 

e) La pirámide, eminencia de 
un milímetro y medio de altura 
que invade i a pared posterior de 
la caja y que está situada al mis¬ 
mo nivel que el vértice del pro¬ 
montorio; contiene en su interior el músculo del estribo, viéndose en su vértice un 


Fie. 2G6 

Pared interna de la caja del tímpano, del áditus ad 
ántrum y del antro (tamaño natural). 

(Corte veslcotrans versal del temporal derecho por la circunferencia 
de la caja. Segmento Interno del corte.) 

A, base de la apófisis estlloldcs. — B. bulbo de la. yugular. — 
C, carótida. — f), trompa de Eustaquio. — ■ E, conducto del múscu¬ 
lo del martillo. — 1, suelo do la caja rechazado por el bulbo de la 
yugular. — 0, promontorio. — 3, pico de cuchara. —- 4, pirámide. 
-—5. acueducto de Faloplo, — 6, nervio facial visible a trav&s de 
una pérdida de substancia del acueducto, con 6‘, ganglio geniculado. 
— 7, nervio petroso. — 3, ádltua ad ántrum. relieve del conducto se¬ 
micircular horizontal en la pared Interna de este áditus. — 9, 9'* 
corte de la pared inferior y de la pared superior del áditus. — 10, 
oélulas del techo del antro. —11. antro. — 12. células de la punta. 


pequeño orificio circular por donde sale el tendón de este último músculo. 


C. Pared superior. — La pared superior o techo de la caja, llamada también 
pared craneal o tegmeti tympani, tiene una anchura de 5 a 6 mm y está formada por 
una laminilla ósea que mide apenas un milímetro de espesor. En ciertos sujetos, sin 
embargo, es más gruesa y está excavada de células más o menos desarrolladas. 

Esta delgada laminilla, que es lo único que separa la caja de la fosa cerebral 
media, está atravesada por vasos que van de la duramadre craneal a la mucosa de 
la caja, En el recién nacido, el techo de la caja, constituido por el peñasco hacía dentro 
y por la escama del temporal hacia fuera, está recorrido por la sutura petroescamosa, 
la cual da paso a tractos conjuntivos y a vasos, arterias y venas; en el adulto la sutura 
desaparece, pero las conexiones vasculares persisten. Se concibe que, por una parte, 
la delgadez de los huesos, y por otra las conexiones vasculares, favorezcan, sobre todo 
en el niño, la propagación de las inflamaciones de la caja a las meninges y al cerebro. 
En ciertos sujetos puede faltar la pared ósea en algunos sitios (dehiscencia espontánea 
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de Hyrtil), y en este caso la mucosa de la caja se encuentra en contacto directo con 
la duramadre. Se explican, sin que insistamos en ellos, los graves accidentes que en 
tales casos pueden aparecer en el curso de una otitis media de apariencia benigna. 

Debemos también señalar, por tener con el techo de la caja relaciones importantes, 
el seno petroso superior que ocupa el borde superior del peñasco y discurre inmediata¬ 
mente por encima de la caja; se han 
observado trombosis de este seno co¬ 
mo complicación de la otitis media. 


Fig. 267 

Corte vmicouransversal del temporal que pasa por 
la extremidad anterior de la ventana redonda (seg¬ 
mento anterior del corte, mostrando la pared ante¬ 
rior de la caja) (T\). 


/), Pared inferior, —-La pared 
inferior o suelo de la caja es un poco 
menos ancha que el techo. Hemos di¬ 
cho ya que está situada más ahajo 
que la pared inferior del conducto, 
lo que constituye, como se compren¬ 
de, una causa de retención de pus en 
la caja timpánica, cuando existe una 
inflamación de esta cavidad. Volvere¬ 
mos a referirnos ampliamente a esta 
importante red, limitándonos aquí 
a recordar que es muy delgada, al¬ 
gunas veces dehiscente como la pa¬ 
red superior (Friedlowki), y que, 
por otra parte, está en relación con 
la mitad anteroexterna del golfo o 
bulbo de la vena yugular interna. 
A esta relación vascular son debidos 
probablemente ciertos ruidos de so¬ 
plo, isócronos con el pulso, que los 
sujetos profundamente anémicos per¬ 
ciben a veces en su oído. 


1 Aumente dos veres aproximadamente.) 

1, conducto auditivo externo. — 2, sulcus tympantcua. — 3. 
pared superior de la caja. — 4, cisura do Gluser. — 5, orificio 
do salida üe la cuerda del tímpano. —- 6. orificio de la trompa 
de Eustaquio. — 7, canal Inferior de la caja, — 8. parte ante¬ 
rior dd pico de la cuchara. — 9, ventana oval. — lo, corte de 
la rampa timpánica dd caracol, — 11, corto del acueducto 
de Falopio. — 12, pared anterior del vestíbulo. — 13, ínsita an- 
terolnferlor del conducto auditivo interno. — 14, su foalta 
anterosuperior, con el origen del acueducto de Falo pió, — 15. 
carótida interna ; el punteado rojo indica bu trayecto en c! 
Interior del peñasco. 


E. Pared anterior, — La pared 
anterior (fig. 267) es llamada también 
pared tubocarotidea, por sus relacio¬ 
nes con la trompa de Eustaquio (tu¬ 
ba) y la carótida interna. 

Su parte superior está ocupada 
por una ancha abertura, que es la 
extremidad externa de la trompa. Un poco por encima de esta abertura existen la 
cisura de Ola ser y el orificio de salida de la cuerda del tambor. 


En el resto de su extensión, la pared anterior está en relación con el codo de la 
carótida interna, del que no está separada más que por una simple laminilla ósea, 
generalmente muy delgada y transparente y, a veces, hasta dehiscente. Esta porción 
de La pared anterior de la caja contribuye a formar el recessus hipotimpánico, que 
estudiaremos más adelante. Digamos aquí que las relaciones que presenta con la caró¬ 
tida interna explican los zumbidos insoportables que notan los enfermos afectos de 
aneurismas de esta arteria, así como también nos dan la explicación de esas hemo¬ 
rragias fulminantes que a veces sobrevienen en el curso de una afección supurante 
antigua de la caja y que resultan de una ulceración de la pared arterial (Jourdin ha 
recogido 40 observaciones). Recordemos, además, que la carótida no está directamente 
aplicada contra la pared del conducto óseo que atraviesa, sino que se halla separada de 
ella por cavidades venosas plex i formes, que comunican con el seno cavernoso por una 
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pane y con la yugular interna por otra, y en las que terminan algunas venillas nacidas 
de la mucosa timpánica. Es ésta una disposición anatómica desfavorable, que aumenta 
los peligros de Las lesiones inflamatorias y de las osteítis de la caja del tímpano y lad¬ 
ina la producción de una flebi¬ 
tis del seno. 


F. Pared posterior, — La 
pared posterior o mastoi dea 
nos presenta sucesivamente de 
arriba abajo: i.°, en su parte 
superior, una ancha abertura 
que conduce al antro: el con¬ 
ducto timpanomastoideo o ádi- 
tus ad ántrum; 2 A en el ángu¬ 
lo inferior de este orificio, una 
pequeña escotadura en forma 
de silla (Poutzer), donde se 
aloja !a rama horizontal del 
yunque; 3A un poco más aba¬ 
jo, entre la base de la pirámi¬ 
de, que está hacia dentro, y la 
extremidad posierosuperior del 
surco timpánico, que está hacia 
fuera, el orificio de entrada de 
la cuerda del tímpano. 


2.° Contenido de lu caja. 

—La caja del tímpano contie¬ 
ne lo que M. Duval llama el 
aparato de acomodación del 
oido, es decir, los huesillos y 
sus músculos (fig. 268}. En el 
feto contiene, además, un teji¬ 
do conjuntivo gelatinoso que 
se resorbe poco a poco y des¬ 
aparece por completo a las po¬ 
cas horas después del nacimien¬ 
to, siendo reemplazado por el 
aire atmosférico. La presencia 
de aire en el oído medio es un signo que permite al médico legista afirmar que el niño 
ha respirado. En estado patológico, la caja puede contener sangre, líquido cefalorra¬ 
quídeo (fracturas del peñasco) serosidad y, sobre todo, pus (otitis), fungosidades, se¬ 
cuestros y masas colestea toma tosas, que son unas producciones blanquecinas compues¬ 
tas de escamas brillantes que a menudo se comportan como verdaderos tumores epi¬ 
teliales malignos, desgastando el hueso hasta invadir en ocasiones el endocráneo. 


Fie. 268 

Cavidades del oído medio vistas por la cavidad craneal 

(lado derecho). 

(Cnn el escoplo y ta (rubia se ha hecho saltar la pared que separa 
las cavidades de! oído medio (le la fosa cerebral media. El trayecto del 
conducto auditivo externo está seflalado por dos trazos de puntos. > 

A. arteria meníngea media. — B. carótida Interna. — C, seno petro¬ 
so superior. — D, seno lateral. — E, duramadre. — F, trigémino. 

1, membrana del tímpano. — 2, cabeza del martil’o. — 3. mango 
del martillo levantando el tímpano. — 4. yunque, con 5, su rama corta 
que descansa en la entrada del ádltiiu ad ántrum. — 5", rama larga del 
yunque. — 6, estribo. — 7. tendón del músculo del martillo. — 8, ten¬ 
dón del músculo deí estribo, ■— 9. cuerda det tímpano. 10, trompa 
de Eustaquio. — 11 , a di tus ad ántrum. — 12. antro. 


A. Huesillos del oído. — Los huesillos del oído son tres: el martillo } el yunque 
y el estribo. En cuanto al hueso lenticular de los antiguos anatomistas, se admite hoy, 
con Cruveilhier, Poutzer, Gegenbauer, SchwalbEj que no es más que una pane 
del yunque; los que lo describen como un hueso aislado incurren en la confusión de 
consagrar un error de preparación. 

El nombre de estos huesos indica bastante bien su forma. El martillo, el más largo 
de los tres, presenta una cabeza, un mango, un cuello y dos apófisis, una corta \ olía 
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larga. La apófisis corta es una pequeña eminencia cónica, de un milímetro de largo 
aproximadamente, que nace de la parte inferior externa del cuello: se dirige afuera 
\ un poco arriba hacia la porción superior de la membrana del tímpano, a la cual 
rechaza ligeramente del, lado del conducto auditivo externo; recordemos que, lo 
mismo que el mango del martillo, es perfectamente visible por medio del otoscopio 
V constituye una guía importante en el examen dei tímpano. La apófisis larga mide 
de 4 a 5 mm de longitud; es muy delgada; lo mismo que la precedente, nace tam¬ 
bién del cuello, pero en vez de dirigirse hacia fuera, se dirige adelante hacia la cisura 
de Glaser, donde desaparece. El yunque, como el del herrero, presenta un cuerpo y 
dos ramas, una superior y otra inferior. La rama superior o rama corta se dirige herí- 

zontalmenie atrás, hacia el áditus ad ántrum. La rama inferior 
o rama larga se dirige primeramente hacia abajo, se encorva 
luego para hacerse horizontal y termina en un pequeño abulta- 
miento conocido con el nombre de apófisis lenticular (hueso 
lenticular de los autores antiguos). El estribo recuerda exacta¬ 
mente por su configuración exterior el estribo de un jinete. Como 
este último, ofrece los tres elementos siguientes: i.°, una base, 
pequeña placa ósea de forma oval; 2. 0 , una asa, especie de semi¬ 
círculo o herradura que se levanta sobre una de las caras de la 
base y que se divide ordinariamente en dos partes o ramas (rama 
anterior y rama posterior del estribo); 3. 0 , una cabeza, pequeña 
masa cuadrilátera, situada encima de las dos ramas. 

Los tres huesillos del oído constituyen la denominada cadena 
de los huesillos y están dispuestos así; yendo de fuera adentro, es decir, de la pared 
externa de la caja a su pared interna, encontramos primero el martillo, después el 
yunque y r , por último, el estribo. La cabeza del martillo se articula con la cabeza del 
yunque; la rama inferior del yunque se articula a su vez con la cabeza del estribo. 

Ln su conjunto (fig, 269), esta cadena de los tres huesillos forma un sistema que 
puede compararse a un cuerpo que poseyese una cabeza, dos brazos, dos piernas, un 
pie y que estuviese suspendido de la bóveda de la caja: la cabeza, constituida por la 
cabeza del martillo y el cuerpo del yunque reunidos, está situada en el ático, llenán¬ 
dolo en parte; los dos brazos se apoyan, el uno (formado por la rama horizontal del 
yunque) sobre el ángulo inferior del áditus ad ántrum, y el otro (constituido por la 
apófisis delgada del martillo) sobre la cisura de Glaser; finalmente, las dos piernas 
están representadas, la una por el mango del martillo, incrustado en el espesor del 
tímpano, y la otra por la rama inferior del yunque, que está colgado en la caja, El es¬ 
tribo figura el pie de esta última pierna, aplicándose por su base sohre la ventana 
oval, a la cual obtura y a la que se adhiere. 

B. Conexiones de eos huesillos, — Los huesillos del oído están unidos entre sí 
por verdaderas articulaciones cuyos ligamentos se llaman intrínsecos. Además, están 
en relación con las diferentes paredes de la caja por medio de los ligamentos extrín¬ 
secos que, manteniéndolos en posición, les permiten desplazamientos parciales. Final¬ 
mente, algunos músculos están encargados de movilizarlos. 

a) Articulaciones, ligamentos intrínsecos. — Las articulaciones, verdaderas diar- 
trosis, son dos: una entre el cuerpo del yunque y la cabeza del martillo; mía entre 
la apófisis lenticular del yunque y la cabeza del estribo. Las superficies articulares, 
revestidas de cartílago, están provistas de una stnovial y mantenidas en contacto por 
medio de ligamentos dispuestos en forma de manguitos o cápsulas que constituyen los 
ligamentos intrínsecos . 

b) Ligamentos extrínsecos , — Estudiaremos las formaciones fibrosas que unen los 
huesillos a las paredes de la caja en cada uno de los tres segmentos de la cadena tim* 



Fjc, £(¡g 

Huesillos del oído, 
vistos por su lado 
anterior (T.). 

1 , martillo, — 2, yunque. 
3. estribo. 
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a) El mango del martillo está inscrustado en el espesor de la membrana del tím¬ 
pano. Su cuello está fijo al borde inferior de la pared de la celdilla por el ligamento 
extremo; su cabeza, a la bóveda por el ligamento superior; la apófisis larga, a la cisura 
de Glaser por el ligamento anterior (se ha considerado erróneamente este ligamento 
durante largo tiempo como un músculo y se le ha descrito con el nombre de músculo 
externo del martillo). 

£) El cuerpo del yunque está suspendido del techo de la caja por el ligamento 
superior (falta algunas veces); el ligamento posterior ata sólidamente el vértice de su 
rama superior al borde inferior del áditus ad ántrum . 

■y) Las conexiones del estribo con la cavidad y el periostio de la ventana o%*al 
son íntimas* efectivamente, la placa del estribo está adherida al periostio del vestíbulo 
que encierra la ventana; por otra parte, su circunferencia está unida a las paredes 
de la fosita por una especie de ligamento anular, llamado ligamento anular de la base 
del estribo. Así nos explicamos que el estribo, mantenido sólidamente en su sitio, se 
fracture a menudo al intentar extraerlo, 

5 ) Además de los ligamentos que acabamos de señalar, el martillo, el yunque y el 
estribo se mantienen también en posición gracias a la mucosa que íos rodea y a los 
tractos más o menos numerosos que nacen de ella. 

C. Movimientos de los huesillos. — Los movimientos del aparato constituido 
por los tres huesillos del oído son bastantes análogos a los movimientos de una cam¬ 
panilla: el menor desplazamiento impreso a un punto cualquiera del aparato reper¬ 
cute fatalmente sobre sus dos extremidades y sobre todos los puntos intermediarios. 
Los pequeños músculos ponen en acción la cadena de los huesillos; el uno se inserta 
sobre el martillo, el músculo del jjiartillo, y el otro sobre el estribo, el músculo del 
estribo . 

a) Músculo del martillo. — El músculo del martillo ocupa el conducto óseo que 
lleva su nombre y que ya hemos descrito a propósito de la pared interna de la caja 
del tímpano. 

Al llegar al orificio en que termina el conducto (pico de cuchara), el músculo 
da origen a un tendón, que se encorva en ángulo recto y que, atravesando la caja de 
dentro afuera, va a insertarse en la superficie interna del cuello del martillo, en un 
punto opuesto a la apófisis externa y a un nivel un poco inferior al de esta eminencia. 
La porción libre del tendón no mide más que dos milímetros. 

Cuando este músculo se contrae, atrae hada dentro la membrana del tímpano 
y la pone tensa; al mismo tiempo hunde el estribo en la ventana oval y aumenta, por 
consiguiente, la presión in traíaberíntica. Es lógico admitir que se contrae cuando se 
produce un ruido violento, a fin de disminuir su intensidad; como ha dicho Toy.v- 
bee, es el músculo que protege el nervio auditivo contra los ruidos intensos y se halla 
inervado por el nervio maxilar superior por mediación del ganglio ótico, 

hn ciertos casos el músculo del martillo puede sufrir tal retracción, que determine 
un Fuerte hundimiento de la membrana timpánica, acompañada de sordera y zumbido de 
oídos. El tratamiento quirúrgico aconsejado contra esta afección es la tenotomia del tensor 
del tímpano (Weber-Liez), operación que se practica incidiendo la membrana por delante o 
detrás del mango del martillo e introduciendo por este ojal un renótomo acodado que sec¬ 
cione el tendón en su pumo de inserción en el cuello. 

b) Músculo del estribo. — El músculo del estribo es el antagonista del músculo 
del martillo. Como éste, también está encerrado en un conducto óseo (fig, 270), el con¬ 
ducto de la pirámide, que se abre en la pared posterior de la caja. 

El tendón del músculo que sale de la pirámide tiene una longitud de 2 mm; 
se dirige de atrás adelante para insertarse en el borde posterior de la cabeza o en 
el cuello del estribo. 
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Cuando este músculo se contrae, tira hacia atrás la cabeza del estribo (disminu¬ 
yendo, por consiguiente, la presión laberíntica) y relaja el tímpano, ya que al mismo 
tiempo el mango del martillo se dirige hacia fuera por el movimiento de báscula que 
le imprime el estribo. Interviene, pues, para colocar el oído en situación de percibir 
los ruidos débiles o lejanos: es, según la expresión de Toynbee, el músculo que escucha . 

Está inervado por el facial, y de ahí los fenómenos de hipoacusia observados en 
los enfermos de parálisis facial alta. 



ha flexibilidad de los ligamentos y la integridad de las articulaciones y los músculos 
motores de los huesillos son absolutamente necesarias para el funcionamiento normal del 

aparato acomodador del oído. Como la mayor parte 
de las afecciones de la caja del tímpano, las otitis 
medias, catarrales o supuradas, agudas o crónicas, de¬ 
jan corno consecuencia esclerosis del tímpano, anqui- 
losis de los huesillos, cicatrices adheremes y bridas 
neoformadas, que inmovilizan más o menos la cadena 
de los huesillos: son comprensibles los trastornos audi¬ 
tivos más o menos graves que se observan después de 
tales afecciones. 

El tratamiento, como se comprende, tendrá por 
objeto devolver al aparato de transmisión la movilidad 
que ha perdido. Se procura obtener este resultado, 
bien por la movilización mecánica del tímpano y de 
los huesillos mediante la ducha de aire a través de la 
trompa y del masaje neumático del tímpano, bien por 
reblandecimiento de las bridas fibrosas mediante vapu* 
res o líquidos insuflados en el oído medio, o también 
por medio de la sección o ablación de los tejidos pato¬ 
lógicos (sección del pliegue posterior del tímpano o 
plicotomiü de Poutzer. sección de tas adherencias 
o sinequectomia de Poutzer, tenotomia del músculo 
tensor del tímpano). En los casos graves, y con tal 
que esté intacto el oído interno, puede ensayarse la 
supresión del aparato transmisor, inútil ya y hasta 
perjudicial con objeto de permitir que las ondas sono¬ 
ras vayan a impresionar directamente la ventana oval: 
es lo que realizan la perforación artificial del tímpano 
y' la ablación de los huesillos y dd tímpano (Kesele, 
S rutón), 

Al laclo de las lesiones del aparato de transmisión 
consecutivas a las otitis medias supuradas que son sus¬ 
ceptibles de este tratamiento médico o quirúrgico, con¬ 
viene citar aquellas que acompañan a la otitis esclerosa . Por su localización, evolución fatal 
v por la impotencia absoluta del tratamiento, se distinguen claramente de las precedentes. 
En ia otitis esclerosa, las lesiones están circunscritas, por lo menos al principio y durante 
largo tiempo, a la pared laberíntica de la caja, particularmente a las cercanías de la ventana 
oval. El estribo está inmovilizado por tejidos ncoformndos, a veces soldados a las paredes de 
la fosita oval, al paso que los otros huesillos y el tímpano son casi normales. Esta localización 
nos explica por qué el laberinto se afecta a! mismo tiempo que el oído medio, y algunas veces 


Fie. 370 

El músculo del estribo en su con<l 1 irlo 
óseo (T.), 

1, parvd Interna de la caja, —- 2, ventana 
oval, con el estribo c n su sitio. — 3, pirámi¬ 
de. — 4, parte inferior de la membrana del 
tímpano, — 5, conduelo tlmpanomastoldeo o 
»d itus ad íntrutn, — 6, antro maatoldeo. — 
7. tendón del rmisculo interno del martillo, ea- 
ílcndo del pico da cuchara. — S. acueducto de 
Falo pío y nervio facial, con 9. cuerda del 
tímpano. — 10, m Jaculo del estribo, con 10', 
ni tendón. — 7.1, conducto del rmlsculo de' 
martillo. 


hasta antes que éste, y por qué todos los medios terapéuticos precedentemente citados para 
dar movilidad a ía cadena de huesillos son por lo general inútiles cuando se trata de 
esta afección. 


3 .° Mucosa de la caja.— La caja del tímpano está tapizada, en toda su exten¬ 
sión por una membrana mucosa, la mucosa de la caja o mucosa timpánica. 

En los puntos en que la cadena de los huesillos está en contacto con las paredes 
de la caja, la mucosa se refleja sobre ella y le forma una envoltura completa, siempre 
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muy delgada, pero continua por todas partes; resulta de ello que los huesillos del 
oído, aunque dentro de la caja, se encuentran situados por fuera de la mucosa, lo 
mismo que las visceras abdominales están por lucra de su envoltura serosa. Para com¬ 
pletar la analogía, encontramos también, entre las paredes de la caja y la cadena de 
los huesillos cierto número de prolongaciones mucosas, verdaderos mesos por donde 
discurren músculos, ligamentos y vasos. Estos repliegues mucosos, más o menos desa¬ 
rrollados según los sujetos, tabican la caja y determinan la formación de cavidades 
secundarias, de bolsas, en número variable. Más adelante, al estudiar el ático, indica¬ 
remos las más constantes de ellas, al mismo tiempo que demostraremos el papel impor¬ 
tante que desempeñan en la patología auricular. 

La mucosa timpánica es una prolongación de la mucosa de la faringe, lo que 
permite comprender las afinidades patológicas que existen entre ellas. Está íntimamente 
unida al periostio subyacente, o si se quiere, su capa profunda no es otra que el perios¬ 
tio que reviste el esqueleto de la capa y de los huesillos. Su inflamación, por paquísimo 
tiempo que dure, influirá fatalmente sobre los huesos subyacentes; de aquí la fre¬ 
cuencia de las osteítis parietales u osiculares en las otitis medías crónicas supuradas; 
de aquí también, en semejante caso, la necesidad de raspar la mucosa enferma y de 
extirpar los huesillos, etc., para curar la otitis. 

Muy delgada y cubierta de un epitelio cilindrico en estado normal, la mucosa 
timpánica se engruesa y se vuelve fungosa cuando está crónicamente infectada; su epi¬ 
telio se transforma al mismo tiempo, y, según algunos autores, la hiperplasía de este 
epitelio neoformado es lo que produce el colesieatoma. Sabido es que el colesteatoma 
se caracteriza por la presencia de producciones epidérmicas exuberantes que se ma¬ 
nifiestan en forma de laminillas nacaradas y fétidas, más densas que el agua, que 
muestran una tendencia particular a reproducirse con tenacidad y a llenar las cavi¬ 
dades del oído medio. Hemos dicho ya anteriormente que estas producciones epi¬ 
dérmicas eran susceptibles de destruir las paredes óseas del oído medio y de invadir 
la cavidad craneal. 

4 . a Vista de conjunto de la caja del tímpano. — La caja del tímpano, cuyas 
partes constituyentes conocemos ya, tiene, como hemos indicado, una forma bastante 
regular, que se ha comparado a la de una lente bicóncava orientada como el tímpano, 
es decir, dirigida oblicuamente de arriba abajo y de fuera adentro. Sus dos ejes, 
anteroposterior y superoinferior, tienen casi las mismas dimensiones, 15 mm aproxi¬ 
madamente. Es más importante el conocimiento de su anchura, es decir, la distancia 
que separa la pared timpánica de la pared laberíntica, por razón de las numerosas 
intervenciones que se practican en esta región: a nivel del ombligo no es más que 
de 1,5 mm; por encima es de 5 mm; finalmente, a nivel del suelo, es de 4 mm. En la 
paracentesis del tímpano, salvo en los casos en que esta membrana está muy engrosada 
por el edema inflamatorio, la aguja no debe penetrar más de 3 mm, pues de lo con¬ 
trario se corre el riesgo de pinchar el promontorio, accidente que, de todos modos, no 
reviste importancia en la mayoría de los casos. Si prolongamos idealmente la pared 
superior y la pared inferior del conducto auditivo hasta ponerlas en contacto con 
la pared laberíntica, la caja del tímpano se encuentra dividida en tres segmentos 
(fig. 272), que son: i.°, un segmento medio que corresponde a la membrana del tím¬ 
pano, el departamento medio; 2, 0 , un segmento situado por debajo del tímpano, el 
departamento inferior , llamado también r ecessus hipotimpánico (Kretschmatvn) ; 3. 0 , un 
segmento o departamento superior, si ti lo por encima del tímpano, que se designa 
indistintamente con los nombres de recessus epiíim pánico, ático y celda de los huesillos 
(GellÉ). Esta división de la caja en tres compartimientos, casi insignificante en anato¬ 
mía descriptiva, tiene evidente importancia en anatomía medicoquirúrgica. Exami¬ 
nemos sucesiva y explícitamente cada uno de estos departamentos, empezando por 
el inferior. 
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A. Departamento inferior» recessus hifotimpánico. — El recessus hipoiimpám- 
co, estudiado por Kretschmann. y más recientemente por Rozier, tiene la forma de 
una artesa de unos 5 mm de anchura (es un poco más ancho por detrás que por de¬ 
lante) y de un milímetro y medio a dos milímetros de profundidad. Esta artesa es 
cóncava de delante atrás; sin embargo, cuando la fosa yugular es muy profunda, su 
fondo se hace convexo y se pone en relación con la mitad posterior del tímpano 
(fig. 272, C). Se comprende que» cuando existe tal disposición, el cirujano, al practicar 
la paracentesis del tímpano, está expuesto a herir tanto más fácilmente la vena yugular 


6 



Fig. 271 


cuanto que, en estos casos, de ordinario es el 
suelo al mismo tiempo dehiscente. Añadamos 
que» cuando el suelo está levantado por el 
bulbo de la yugular y es al mismo tiempo 
dehiscente el vaso venoso es a veces visible a 
través del segmento posteroinferior del tím¬ 
pano con el aspecto de un reflejo azulado de 
forma semilunar (Eolitzer, Brühl, Lau¬ 
reas). Afortunadamente, la herida de la yu¬ 
gular en tales condiciones es un accidente 
muy extraño, puesto que, según Lermoyez y 
Boulay, no se han observado más que dos 
casos» que terminaron en ambas ocasiones con 
la curación. 

Las paredes del recessus hipo timpánico 
están excavadas por células más o menos nu¬ 
merosas según los sujetos (fig. 27 2) Pueden 
encontrarse recessus lisos en su pirte poste¬ 
rior y celulosos en la anterior, o bien reces¬ 
sus lisos en sus extremos, pero excavados por 
células en su parte media, o, finalmente, re¬ 
cessus celulosos en toda su extensión. Estos 


Corte frontal del oído medio para mos¬ 
trar los tres departamentos de la caja del 

tímpano. 


1 , departamento superior o ático ten roía;. — 2, 
departa me.it o medio ten eer<fe). — 3, departamento 
Itiíerlor o reeüs&ua hlpotlmpAnteo ten amarillo;, — 
oído Interno. — 5, células do la pared superior 
del conducto auditivo exteruo que se abren en el 
ático. — 6, fosa cerebral media. — 7 . golfo de la 
yugular. — 8, pared de la celdilla. 

Las flechas Indican Jos trayectos que sigue la Id- 
feccíón que parte de la caía para propagarse; 

o. al cerebro. -—- b. al facial. *— c, al conducto 
auditivo externo por medio de la pared de ta eeldi* 
lia. — <f t al conducto auditivo externo por la mem¬ 
brana de Sbrapnell. — c. a la yugular. 


últimos son los más frecuentes y, añadiremos, 
los más peligrosos en caso de supuración de 
la caja, pues las células «minan» las paredes 
del recessus y hacen que las relaciones de su 
cavidad con los órganos vecinos sean mucho 
más inmediatas (fig. 272, B). Dichas células 
se prolongan hacia fuera, por debajo del mar¬ 
co timpánico, en el espesor de la parte in¬ 
ferior del conducto auditivo; por dentro, 
llegan hasta debajo del borde inferior del 
promontorio (células sublaberinticas de 
Mouret), y aun» a veces, hasta la apófisis yugular del occipital (células occipiíoyuguia¬ 
res) ; por delante, excavan hacia la carótida o hacia la trompa, y hacia atrás, se 
extienden hasta las células mastoideas y hasta la porción vertical del facial por 
medio de la cavidad subpiramidal. 

La situación del recessus hipotimpánico en un plano más bajo que los orificios 
así como su disposición celular, nos explican por qué, en las supuraciones de la caja, 
el pus tiende a estancarse en él y por qué se observan con bastante frecuencia las 
lesiones secundarias del suelo (osteítis). Debemos añadir que tales lesiones son graves, 
pues a causa de las relaciones que el recessus presenra hacia abajo en el bulbo de la 
yugular interna, hacia atrás con el facial y por delante con la carótida, exponen al 
enfermo a la tromboflebitis primitiva del golfo de ta yi¿guiar, a la parálisis del facial 
y a la ulceración de la carótida. 
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De estas diversas complicaciones, la tromboflebitis del golfo de la yugular es segura¬ 
mente la más interesante desde el pumo de vista quirúrgico, Sobreviene, por lo general, 
como acabamos de indicar, durante el curso de las otitis crónicas complicadas con osteítis 
del rccessus, pero se ha observado también durante la evolución de ciertas otitis agudas, y en 
este caso reconoce por causa una trombosis de las venas de la mucosa de la caja, algunas 
de las cuales van a desembocar en el golfo. En tales casos las lesiones se inician al mismo 
nivel del golfo, denominándose primitiva la tromboflebitis, en oposición a los casos, más 
numerosos, en los que es secundaria a una inflamación del seno lateral. 

Tanto $t la tromboflebitis del golfo es primitiva como secundaria, lo mismo si sobre¬ 
viene durante una otitis aguda que si se complica una otitis crónica, es peciso saber que, 
abandonada a su propio curso, es fatalmente mortal, al paso que, sí se trata con una inter¬ 
vención, es suceptible de curación. El tratamiento aplicable comprende: i.°, descubrimiento 
dd foco infectado, es decir, del golfo; 2. 0 , incisión de sus paredes; g.°, drenaje de su cavidad. 



A B C 

Fie. 372 

Los tres tipos de rccessus hipotimpánico: A, reccssus de tipo normal. — B, rccessus con células. 
C, rccessus levantado por el bulbo de la vena yugular. La flecha muestra que las paracentesis 
del tímpano exponen en este caso a la herida del vaso venoso. 

1 , conducto auditivo externo. — 2, mango del martillo o tímpano. — 3. caja del tambor._<t, vestíbulo. 

5 , golfo de la yugular. 


Para descubrir el golfo, incidí rio y drenarlo, el cirujano puede elegir dos vías distin¬ 
tas (P. Laurens): 1.0, la vía transtimpánica ; 2. 0 , la vía transmastoidea. — La vía transtimpá¬ 
nica (Gtto Pjffel) requiere la resección de las paredes anterior e inferior del conducto 
auditivo externo óseo y la resección del suelo de la caja; proporciona un campo insuficiente 
sobre el golfo y expone a lesionar el facial. La via transmastoidea , aconsejada por Jansen v 
Chipault, ha sido empleada en el vivo por primera vez por Grunert. Según P. Laurens, 
es la vía de elección. El cirujano que la utiliza descubre primero el seno lateral a nivel del 
cuadrante posterosuperior de la mastoides; luego, desde este punto, sigue el conducto venoso, 
a través de la apófisis, hasta el agujero rasgado posterior, cuyo borde posterior reseca, con lo 
que entonces el golfo de la yugular es accesible. 

B. Departamento medio, — De los tres compartimientos de la caja, el medio 
es el más fácil de explorar, por corresponder directamente al conducto auditivo 
externo. Es, en cambio, el menos importante desde el punto de vista medicoquirür- 
gico, pues corresponde al promontorio, y las lesiones de este último no son muy fre¬ 
cuentes. La osteítis del promontorio es una complicación bastante rara de las otitis 
medias supuradas; si sobreviene, se distingue de la inflamación de las otras paredes 
de la caja en que, debido a la estructura compacta del promontorio, la necrosis que 
determina no es una necrosis parcial, sino total. Dadas las relaciones del promontorio 
con el oído interno y con el facial, se comprende por qué esta osteítis se acompaña 
por lo común de vértigos, sordera incurable, meningitis y, en los dos tercios de los 
casos aproximadamente, de parálisis facial (Le Bec). 

C. Departamento superior, Atico, recessus epitimpAnico. — El compartimiento 
superior, designado más comúnmente con los nombres de ático, celda de tos huesillos 
(Gelijé), o simplemente celdilla , es el segmento más interesante del oído medio. 


1. — £3 
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a) Forma y dimensiones. — Tiene la forma de una bóveda alargada en sentido 
anteroposterior. Domina la caja y mide 15 ruin de delante atrás, 6 a 7 mm de fuera 
adentro y 5 mm de arriba abajo (Mignon). El ático está separado del resto de la 
caja por un plano casi perpendicular a la membrana timpánica que pasa por la apó¬ 
fisis menor del martillo. 

b) Limites. —* Así comprendido, el ático se encuentra limitado: i.°, hacia fuera, 
por la membrana de Shrapnel 1 y por la parte de la pared posterosupcrior del conducto 
auditivo o, si se quiere, de la pared externa de la caja que hemos descrito anterior¬ 
mente con el nombre de pared de la celdilla; 2, 0 , hacia dentro, por el segmento de la 
pared laberíntica que está inmediatamente por encima de la ventana oval, es decir, 
por la eminencia del facial y el conducto del músculo del martillo; 3. 0 , atrás, por el 
áditus ad ántrum con el cual se continúa; 4.°, por delante, por el segmento de la 
pared anterior de la caja que está por encima del orificio de la trompa; 5. 0 , hacia 
arriba, por la bóveda misma de ia caja, 

c) Relaciones con la caja propiamente dicha. — A la inversa de los otros dos 
compartimientos de la caja que comunican ampliamente entre sí, el ático es, en gran 
parte, independiente. Está separado de la caja propiamente dicha por el cuerpo del 
martillo, por el cuerpo del yunque, por la rama corta del yunque, que se aloja en el 
ángulo inferior del áditus ad ántrum, y, finalmente, por un repliegue mucoso, más o 
menos desarrollado, que se inserta en el ángulo inferior del áditus, por delante del 
ligamento anterior del martillo, y que sigue el borde inferior de la rama superior 
del yunque (Chiucgini). 

Cuando este repliegue mucoso aparece muy manifiesto, el ático no comunica con 
la caja, disposición que sería muy rara, según Astíkr y Aschkinase : ordinariamente 
es incompleto, y, por uno o varios orificios, el recessus epitimpánico comunica con la 
caja. Conviene añadir que estos orificios de comunicación son estrechos y que el 
edema de la mucosa inflamada es suficiente a menudo para obliterarlos. 

d) Relaciones con las cavidades mastoideas. En el ático se abren algunas ca¬ 
vidades secundarias: i.°, por detrás, el antro mastoideo, que, para la mayoría de 
autores, no es más que un divertículo del recessus; por eso las lesiones del ático, tan 
frecuentes en las otorreas antiguas, invaden fatalmente el antro mastoideo; 2,°, por 
arriba, las células que, en ciertos sujetos, aparecen excavando el espesor de la bóveda 
de la caja (células supraaticales de Mouret); cuando existen estas células, pueden 
favorecer, en el caso de otitis, la localización de la inflamación en la pared superior 
de la caja; 3,°, por dentro, las células que a veces se desarrollan entre el laberinto y 
la cortical del peñasco (células supralaberinticas de Mouret) y que pueden exten¬ 
derse hasta la pared superior del conducto auditivo interno; estas células suprala¬ 
berínticas se observan ordinariamente al mismo tiempo que las células sublaberínticas 
(véase en pág. 352, Recessus hipot impánico); su infección durante el curso de las otitis 
supuradas crónicas puede ocasionar la necrosis del laberinto; 4. 0 , por fin, hacia fuera, 
las células más o menos desarrolladas que están excavadas en el espesor de la pared 
superior del conducto auditivo. La inflamación partida del ático puede propagarse 
a estas células (osteítis de la pared de la celdilla). Las relaciones que mantienen con 
el conducto auditivo nos explican por qué sus lesiones van acompañadas de tume¬ 
facción y de fístulas de la parte superior del conducto auditivo externo. Por estas 
fístulas el pus contenido en el ático se vierte en el conducto y la membrana del tím¬ 
pano muy bien puede quedar intacta: de aquí la posibilidad de incurrir en un error 
de diagnóstico atribuyendo a una otitis externa, más o menos simple, una enfermedad 
de la caja. 

e) Contenido. — La pequeña cavidad del ático (fig. 271) está en parte ocupada 
por la cabeza y el cuello del martillo, por el cuerpo y la rama superior del yunque. 
El espacio que queda libre entre estos huesillos y las paredes del ático está, sobre 
todo hacia fuera, tabicado de una manera variable en absoluto por los ligamentos 
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y repliegues mucosos que hemos citado anteriormente. Las cavidades así formadas, 
llamadas también bolsas f han sido descritas por Prussak, Schwalbb, Zuckerkandl, 
etcétera, y pueden estar aisladas, aun cuando a menudo comunican entre sí* Las más 
importantes y más constantes están situadas entre la cara externa del cuello y de la 
cabeza del martillo, por una parte, y la pared de la celdilla y la membrana de 
Shrapnel!, por otra; no son más que de¬ 
pendencias de la bolsa de Prussak, que, 
como sabemos, está formada por la 
membrana fláccida de Shrapnel!. Esta 
disposición del ático favorece singular¬ 
mente el paso a la cronicidad de las 
inflamaciones del departamento superior 
de la caja. Efectivamente, mientras que 
el pus formado en los compartimientos 
medio e inferior puede evacuarse hacia 
fuera con bastante facilidad después de 
haber perforado el tímpano, toda supu¬ 
ración del ático queda forzosamente 
enquistada en una serie de cavidades 
cerradas. Los líquidos secretados tan sólo 
pueden salir a través de la delgada mem¬ 
brana de Shrapnel! (de aquí la importan¬ 
cia que tienen las perforaciones de esta 
membrana respecto al diagnóstico de la 
localización de las lesiones en las otitis 
medias crónicas); pero en virtud de los 
numerosos tabicaraientos que presenta 
el ático, el drenaje es siempre insuficien¬ 
te. Por esto, tarde o temprano, la osteítis 
de los huesillos y de las paredes timpá- P !C - 2 73 

nicas viene a complicar la supuración Corte horizontal del oído derecho que pasa por 
del ático el ^tíco, e l áditus ad ántrum y el antro (cadá¬ 

ver congelado, segmento inferior del corte). 


Las relaciones de este segmento del oído 
medio nos permiten comprender la grave¬ 
dad de los accidentes que pueden venir del 
lado del facial , del cerebro y del antro. 

a) El ático, como sabemos, está en 
relación, hada dentro, con la segunda por- 
dón del facial, cuyo conducto óseo, muy 
delgado en este sitio, es a veces dehiscen¬ 
te: por eso la inflamación localizada al áti¬ 
co se prolonga con bastante facilidad al 
nervio, de donde la frecuencia de las parálisis faciales que se observan en semejante caso. 

/?) Está en relación, por arriba, con las meninges y con el lóbulo temporal , del cual no 
se halla separado más que por el tegmen ty ñipa ni; por eso la mayoría de abscesos intra^ 
craneales se observan en el curso de supuraciones crónicas de! ático. 

y) Hacia atrás se continúa con el antro mastoideo , cuya invasión es, por consiguiente, 
fatal cuando la afección dura cierto tiempo: de lo cual resulta que la abertura amplia y el 
raspado del antro son el complemento casi obligado del tratamiento quirúrgico de la infec¬ 
ción crónica del ático (vaciamiento petromastoideo , aticoantrotomia u operación de Stacke). 

3 ) Por fuera, en fin, está en relación con la cavidad del conducto auditivo externo, de 
la que está separado únicamente por la pared de la celdilla (fig. 274)* Esta última relación 
nos explica la dificultad del diagnóstico de las afecciones del ático, porque el muro de la 
celdilla oculta completamente a la vista este segmento del oído medio y hace más delicada 


(I,as partea de] esqueleto coloreada» do rosa son las que 
es precl30 resecar en la operación do Stacke.J 

A t rosa cerebral media. — fl, canal del nervio petroso. 
— C t trompa de Eustaquio, — ¡y. seno lateral. — E, pared 
superior del conducto auditivo externo en parte extirpada 
por el corte. 

X, conducto auditivo Interno con e) nervio auditivo, — 
2, acueducto del facial y facial, — 3. caracol. — 4, ves¬ 
tíbulo. — 5, conducto semicircular externo. — 6 . conduc¬ 
to semicircular posterior. — 7, platina del estribo que obs¬ 
truye la ventana redonda. *— 8 . antro. — 9. áditus ad án- 
trum. —- 10 . pared de la celdilla {coloreada de rosa). — 
11 . pared externa del áditus ad ántrum (coloreada de rosa). 
—-12, pared externa del antro (coloreada de rosa). — 13, 
huesillos del oído medio y sus tendones. 
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Ea exploración clínica, Nos explica también por qué, para abrir el ático y rasparlo, es indis¬ 
pensable hacer saltar este muro. Recordaremos que dicho muro se continua por detrás con 
la pared externa del áditus ad ántrum (fig. 273, n) y que esta misma pared es prolongada 
por la pared externa del antro (fig. 273, 12): estos tres segmentos óseos son los que hay 
que resecar sucesivamente en la operación de la aticoantrotomía. tanto si se va del ático 
a la mastoides como de la mastoides al ático. El anuo, el áditus ad ántrum y el ático que¬ 
dan entonces transformados en una sola cavidad en forma 
de alforja y ampliamente abierta al exterior. 

5 .° Vasos y nervios. — La vascularización de la 
caja timpánica, interesante en anatomía descriptiva, 
ofrece en anatomía aplicada un interés muy reducido, 

a) Arterias. — Las arterías destinadas a la caja 
del tímpano, todas de pequeño volumen, proceden de 
la arteria estilomastoidea, de la timpánica, de la me¬ 
níngea media, de la faríngea y de la carótida interna, 
Hasta mencionarlas solamente, 

b) Venas. — Las % r enas, más numerosas y volumi¬ 
nosas que las arterias, desembocan en los plexos pteri- 
goideo y faríngeo, en las venas meníngeas medias, en 
el seno petroso superior, en el golfo de la yugular 
interna y en las cavidades venosas pericarotídeas. De¬ 
sempeñan un papel importante en las complicaciones 
consecutivas a las otitis medias supuradas, pues por 
su mediación, la infección de la caja del tímpano, aun 
cuando no está complicada de mastoiditis, suele pro¬ 
pagarse algunas veces a los senos endocraneaies y tam¬ 
bién a la vena yugular (tromboflebitis). 

c) Linfáticos. — Los linfáticos de la mucosa tim¬ 
pánica presentan una disposición análoga a los de la 
capa interna de la membrana del tímpano. En la bó¬ 
veda de la caja existirían ganglios linfáticos rudimen¬ 
tarios. 

d) Nervios. — Los nervios son de dos clases: 
unos destinados a la caja y otros que no hacen más 
que atravesarla. 

a) Los nervios destinados a la caja son: i.°, ra- 
mttos motores, que proceden del facial para el músculo del estribo y de la raíz motora 
del trigémino para el músculo del martillo; 2 . a , filetes sensitivos (nervio de jacobson), 
procedentes del glosofaríngeo (véase Anatomía descriptiva) , que se distribuyen por 
la mucosa; 3, 0 , filetes simpáticos provenientes del plexo que rodea la carótida interna, 
los cuales terminan, como los anteriores, en la mucosa. 

/?) Los nervios que no hacen más que atravesar la caja son dos: el facial y la 
cuerda del tímpano. Hemos descrito ya el primero de estos dos nervios al estudiar 
la mastoides y la pared interna de la caja. En cuanto a la cuerda del tambor, que, 
como es sabido, no es más que una rama del glosofaríngeo, penetra por la pared pos¬ 
terior de la caja, por un punto que, según Hamon du FougéraYj corresponde a una 
línea horizontal que pasa un milímetro por encima del ombligo timpánico, atraviesa 
la caja de atrás adelante, describiendo una curva de concavidad inferior, sale por 
el orificio descrito por Hugüier, para ir a fusionarse con el lingual. 

En su trayecto intratimpánico, la cuerda del tambor presenta relaciones interesantes. 
Está aplicada como un arco contra la parte más superior de la membrana timpánica (figu¬ 
ra ®75) Y luego se apoya contra la cara interna del cuello del martillo, inmediatamente 



Fin. 274 


Esquema destinado a mostrar 
el campo que da, en el ático, 
la resección de la pared de la 
celdilla. 

Corta vertical del oído que pasa por 
el conducto auditivo. I.» pared de la cel¬ 
dilla. cuyos limites están Indicados por 
puntos, ha sido resecada - el sitio que 
ocupaba está coloreado de rosa. 

1 . ático. — 2 . pared superior del con¬ 
ducto auditivo. —- 3, pared superior del 
ático. — 4, conducto auditivo. —6, tím¬ 
pano. — 6, martillo. -— 7, yunque. — 
8, caja del tambor. 
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por encima de la apófisis externa y a un milímetro del músculo tensor del tímpano. Se 
comprende, pues, que sea fácil lesionar dicho nervio al practicar la t enoto mi a de aquel 
tendón o al seccionar el pliegue posterior del tímpano. Afortunadamente, los trastornos del 
gusto y de la salivación que tal accidente determina no tienen ninguna gravedad y desapa¬ 
recen rápidamente. Añadamos, para terminar, que la cuerda del tambor no está íntimamente 
adherida a la membrana timpánica, puesto que están separadas por el espesor del cuello 
del martillo; sin embargo, está unida a ella por el meso que le forma la mucosa. En virtud 
de esta disposición, existe entre este meso y el 
segmento del tímpano, que corresponde al pliegue 
anterior, una pequeña cavidad mucosa (bolsa ante- 
rior de Tróltsch), cuya abertura mira hacia aba* 
jo; existe, además, otra depresión entre este meso 
y el pliegue posterior. Esta segunda bolsa (bolsa pos¬ 
terior de Tróltsch), ampliamente abierta también 
hada abajo, comunica con la cavidad de Prussak o 
bolsa de la membrana de Shrapncll por un orificio 
que se encuentra situado en su parte superior (fi¬ 
gura 275). 

6 .° Exploración y vías de acceso. — En 
clínica se explora la caja del tambor por la vista, 
por el tacto instrumental y con el diapasón. 

a) La inspección se practica por el con¬ 
ducto auditivo externo, a través de la mem¬ 
brana del tímpano. Anteriormente hemos ex¬ 
puesto la configuración de esta membrana 
cuando la caja era normal, y las modificaciones 
que sufría en las afecciones del oído medio. 

¡ 3 ) La palpación instrumental (con el es¬ 
tilete) de las paredes de la caja y de los huesi¬ 
llos no es posible si no existe una perforación 
del tímpano; proporciona datos importantes. 

y) La exploración con el diapasón se funda en lo siguiente: i.°, en estado nor¬ 
mal, un diapasón vibrante aplicado en la línea media de la parte superior de la cabeza 
es igualmente percibido por ambos oídos; si el aparato de transmisión — es decir, 
el oído medio — está lesionado, se percibe mejor por el oído enfermo (prueba de 
Weberj; 2. 0 , la percepción del diapasón aplicado sobre el vértice está normalmente 
disminuida cuando la membrana del tímpano es rechazada hacia la caja; no se mo¬ 
difica cuando existe una anquilosas de los huesillos (prueba de Gellé); 3. 0 , un diapa¬ 
són víbrame es aplicado primeramente sobre la mastoides y cuando deja de percibirse 
su sonido, se coloca cerca del meato auditivo, donde, en todos los sujetos en que el 
oído es normal o la lesión que sufren reside en el oído interno, se percibe de nuevo 
durante algunos segundos; en los casos en que no es percibido, existe sin duda una 
lesión del oído medio (prueba de Rinne). 

S) Las vías de acceso a la caja del tímpano son dos: i,°, por el conducto auditivo 
externo; bien sea directamente, bien sea después del desprendimiento del pabellón 
y de la porción cartilaginosa del conducto; por el antro mastoideo y el áditus 
ad ántrum (excavación petromastoidea). 



Fjc. 275 

(Igual preparación que ia reproducida 
en la figura 25G). Bolsas anterior y 
posterior de Troltsch, 

El martillo ha sido seccionado a nivel de su 
cuello y se ha reclinado hacia arriba bu extre¬ 
midad superior. 

1, bolsa de Fruasak. — 2 , orificio que pone 
en comunicación la bolsa posterior de Trultscb 
con la bolsa de Prussak. 


b) Cavidades mastoideas 

Las cavidades mastoideas (antro y células mastoideas) han sido ya estudiadas a 
propósito de la región mastoidea. No insistiremos aquí para no incurrir en repeticio¬ 
nes inútiles. 
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c) Trompa de Eustaquio 

La trompa de Eustaquio es el largo conducto que une la parte anterior de la 
caja del tímpano con la cavidad posterior de las fosas nasales o faringe nasal; es 
la vía da aireación del oido medio de algunos autores, denominación perfectamente 
justificada por el papel fisiológico que este conducto desempeña en estado normal, ya 
que por la trompa es por donde el aire penetra en la caja a cada movimiento de 
deglución, con objeto de mantener en ambas caras del tímpano el equilibrio de presión 
necesario al buen funcionamiento del oído. Si, por una u otra causa, no funciona el 
conducto (obstrucción de la trompa), el aire es resorbido pronto por la mucosa, y en¬ 
tonces el tímpano es rechazado hacia el interior de la cavidad timpánica, el estribo 
se hunde en la ventana redonda y aparecen los síntomas de compresión laberíntica 
(zumbidos, sordera, vértigos). Basta restablecer la permeabilidad de la trompa para 
que desaparezcan estos accidentes. 

l.° Generalidades. — Bajo este epígrafe estudiaremos; i.°, la división topográfi¬ 
ca de la trompa; 2 °, su dirección; 3.°, sus dimensiones , 

a) División. — Como el conducto auditivo externo, con el cual ofrece una gran 
analogía de estructura, la trompa se compone de dos segmentos: i.°, un segmento 
ínter7io, óseo, que se abre en la caja del tímpano por un orificio externo o timpánico ; 
2. 0 , un segmento externo, fibrocartilaginoso, que se abre en la faringe por un orificio 
llamado orificio interno o faríngeo . Este ultimo segmento de la trompa, por sus rela¬ 
ciones, puede también ser llamado segmento faríngeo; es el más importante de los dos 
desde el punto de vista medicoquirúrgico. 

b) Dirección , — La trompa de Eustaquio, a partir de la caja del tímpano, se 
dirige oblicuamente adelante, adentro y abajo, y desemboca en la faringe, a 25 mm 
por debajo del punto de partida. 

c) Dimensiones. — Hemos de estudiar en ella su longitud y su anchura. 

a) La longitud total de la trompa varía de 35 a 45 mm, de los cuales, dos tercios 
corresponden a la porción fibrocanilaginosa y un tercio solamente a la porción ósea. 
Teniendo en cuenta la variabilidad de esta longitud, las candelillas introducidas en 
la trompa con un fin terapéutico (cateterismo de la trompa) no deben penetrar a más 
de tres centímetros de profundidad a partir del orificio faríngeo. Haciéndolo así la 
extremidad de la sonda no llegará hasta la caja del tímpano, aun en el caso de que 
la trompa sea corta; por consiguiente, no podrán lesionar ninguno de los órganos 
contenidos en ella. Por otra parte, suponiendo que la trompa sea larga, como el ins¬ 
trumento pasa de todos modos más allá de la porción cartilaginosa, que es la única 
donde pueden presentarse estrecheces, también conseguiremos dilatarla. 

/3) La anchura, es decir, el calibre de la trompa varía según se considere el seg¬ 
mento cartilaginoso o el segmento óseo del conducto. De una manera general, la 
trompa, que presenta como dimensiones 8 por 5 mm a nivel del orificio faríngeo, va 
estrechándose hasta el punto en que la porción cartilaginosa se une con la porción 
ósea. En tal sitio, llamado istmo de la trompa y que corresponde al principio de la 
porción ósea, el calibre de la trompa es de 2 por 1 mm. Desde el istmo hasta el 
orificio timpánico, el conducto tubárico se ensancha progresivamente y, en su desem¬ 
bocadura en la caja, mide 5 por 3 mm. 

F.n resumen, vemos que la tTompa presenta un estrechamiento normal muy acentuado e 
inextensibie en la unión de su tercio externo con sus dos tercios internos, es decir, a nivel 
del istmo. El paso de este punto estrecho es siempre el tiempo delicado del cateterismo del 
conducto y, dadas sus dimensiones normales, se comprende por qué la dilatación de la trom¬ 
pa de Eustaquio no puede ser llevada más allá de 2 mm. Las pequeñas dimensiones del 
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conducto tubárico lo predisponen, como se comprende fácilmente, a la obstrucción. Basta una 
simple tumefacción de la mucosa tubárica inflamada, o un tapón mucoso, para acarrear 
con mucha rapidez los fenómenos auriculares señalados antes que revelan la obstruc¬ 
ción de la trompa de Eustaquio. De todos modos, cuando la inflamación cura, los accidentes 
■desaparecen y el calibre del conducto vuelve a ser lo que era anteriormente. No sucede lo 
mismo cuando la inflamación persiste largo tiempo, o cuando Tccidiva con frecuencia; en 
tal caso se forman estrecheces patológicas que radican con preferencia en la porción carti¬ 
laginosa del conducto y a nivel del 
istmo, estrecheces que se tratan, aquí 
como en otras partes, bien por ia di¬ 
latación progresiva (cateterismo), bien 
por la sección de la herida que cons¬ 
triñe (salpingotomia). Guando la este¬ 
nosis es completamente incurable por 
los medios mencionados, es preciso 
perforar de manera artificial el tím¬ 
pano para permitir que el aire pe¬ 
netre en la caja. 

2 .° Forma. —- En conjunto 
(fig. 276), el conducto tubárico 
puede ser considerado como for¬ 
mado por dos conos truncados 
unidos por su base menor: un 
cono timpánico, correspondiente 
a la porción ósea; un cono farín¬ 
geo o gutural , correspondiente a 
la porción cartilaginosa. El istmo 
corresponde, naturalmente, al pun¬ 
to de unión de los dos conos. 

Por lo demás, la trompa está 
aplastada de delante atrás y de 
fuera adentro, Pero, así como en 
la porción ósea este aplastamiento 
es relativamente poco manifiesto y 
el conducto queda abierto, en la 
porción cartilaginosa, por el con¬ 
trario, se evidencia hasta tai pumo 

ducto queda convertida en una 
simple h e n d i d 11 r a vertical. La 
trompa, cerrada en sus dos ter¬ 
cios inferiores cuando se halla en reposo, no es más que un conducto virtual, como 
el esófago. Resulta de esta disposición que la aireación del oído medio no puede 
verificarse más que cuando ida trompa se abre», o sea de forma intermitente. La fisio¬ 
logía y la patología nos explican el porqué. Si la trompa estuviese siempre abierta, 
dadas las variaciones de presión que se producen a cada instante en la faringe nasal 
(respiración, palabra, etc.), el aire contenido en el oído medio estaría sin cesar en mo¬ 
vimiento y el funcionalismo del oído sufriría por ello. Esta abertura constante de la 
trompa observada a veces en patología a consecuencia de la atrofia del cartílago o de 
la relajación de las paredes tubáricas, produce vértigos al sonarse y resonancia de la 
propia voz (autofonia). Se ha visto también en semejantes casos cuerpos extraños, 
como son, por ejemplo, las partículas de rapé (Gellé), penetrar en la trompa y pasar 
de allí a la caja. 


que las dos paredes opuestas llegan 
a estar en contacto y la luz del con- 


6 

riG. 276 

La trompa de Eustaquio, vista en un corte paralelo 

a su eje mayor (T.). 

(En la porción blanda de la trompa, 1» pared anteroes terna o 
fibrosa ha sitio separada do la pared cartilaginosa y reclinada con 
orinas hacia abajo.) 

a, yunque. — b. martillo. — e, membrana del tímpano cuyo tercio 
anteroposterlor ha sido separado por el corte. — d t pared interna 
de la caja. — e, cavidad glenoldea del temporal. — f, arteria caró¬ 
tida interna. 

1, porddn membranosa de la trompa de Eustaquio. — 2, su por¬ 
ción ósea. — 3. su orificio timpánico. — 4, su orificio faríngeo. — 
5, corte de su porción cartilaginosa. — 6, su porción fibrosa crina¬ 
da hacia abajo y adentro. —7. músculo del martillo en su conducto 
Oseo. — 8, su tendón terminal formando un ángulo recto con su 
porción carnosa, para Insertarse en el lado interno del mango del 
martillo. — 9. su nervio procedente del ganglio ótico. —-10, apó¬ 
fisis estilo! des. 
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La abertura de la trompa puede operarse de dos maneras: 

i.° p or la contracción de los músculos periestafilinos, que ya hemos estudiado 
con el velo del paladar. En tal caso la abertura de la trompa es activa y se produce 
algunas veces voluntariamente, pero con mucha más frecuencia durante los movi¬ 
mientos de deglución; éste es el mecanismo de la aireación fisiológica del oido medio. 



Fie. 277 

Corte transversal oblicuo del cráneo practicado siguiendo el eje de la trompa de Eustaquio 
e interesando a esta última en toda zu longitud (cadáver congelado, segmento inferior del corte). 

porción cartilaginosa de la trompa. — 2, porción ósea. — 3, orificio faríngeo. — 4. orificio timpánico. — 
5. caja del tambor.—- G, membrana timpánica. — 7, cartílago de la trompa. — B. músculo perlestaflllno externo. 
— 9, neme maxilar Inferior, — 10* arteria meníngea media. — 11 p pterlgotcko externo, — 12. pter'goldeo Inter- 
no * “ i- apófisis ptcrigoldes. —- 14 P ÍOflta de RopenmtUIer. -— 15, cola del corneto medio* — I6 É músculos prever* 
líbrales. *—17 p carótida interna.—- iB p X9* seno lateral. — 20* conducto auditivo externo interesado por eí corte 
tan sólo en su parte interna, — 21. cerebro,—22* cóndilo del maxilar* — 23, menisco de la articulación temporo- 
maxilar, — arteria temporal superficial. — 25, cartílago del conducto auditivo. —* 26* parótida (muy desarrollada 

transversa do ta apófisis clgoniáttca fc — 2B* músculo temporal. *—- 29* ecno maxilar. — 

30, faringe- 

2° Por el aire que penetra bajo una fuerte presión que separa a la fuerza sus 
paredes; en este caso la abertura de la trompa es pasiva; éste es el mecanismo de la 
aireación terapéutica de la caja (Lermoyez y Boulay). El aire bajo presión puede ser 
llevado directamente a la entrada de la trompa con una sonda: este procedimiento 
es conocido con el nombre de cateterismo de la trompa de Eustaquio , O también, 
haciendo ejecutar al enfermo un movimiento de deglución, puede aprovecharse el mo¬ 
mento en que la trompa se abre por este mecanismo fisiológico, para aumentar de 
súbito la presión del aire existente en la faringe nasal insuflando en ella el contenido 
de una pera de goma: tal es el procedimiento de Politzer, O bien, en fin, como en 
el procedimiento de Valsalva, puede tratarse de obtener este aumento de presión nece* 



































APARATOS t)£ LOS SENTIDOS 561 

sario para la separación de las paredes de la trompa haciendo ejecutar al enfermo una 
espiración forzada con la boca cerrada y la nariz apretada con los dedos. 

3 .° Relaciones. — Examinaremos sucesivamente desde este punto de vista: i.°, la 
porción ósea de la trompa; 2°, su porción cartilaginosa ; 3. 0 , sus orificios . 

a) Porción ósea . — En su porción ósea (fig. 377, 2), de 13 a 14 mm de longitud, 
ia trompa, excavada en la parte inferior del temporal, está en relación: 1®, por arriba, 
con el músculo del martillo, cuyo conducto le está yuxtapuesto, y, por encima de éste, 
con las meninges y la arteria meníngea media; 

2, 0 , por dentro y por detrás, con la carótida 
interna, que la cruza en ángulo agudo. La ca¬ 
rótida muchas veces sólo está separada de la 
trompa por una lámina ósea muy delgada, que 
en algunos casos falta por completo: se con¬ 
ciben los peligros que puede presentar en seme¬ 
jante caso el cateterismo de la trompa hecho sin 
suficientes precauciones. 

b) Porción cartilaginosa , — La porción car¬ 
tilaginosa de la trompa de Eustaquio (figu¬ 
ra 277, 1) se halla fijada a la base del cráneo 
por el tejido fibroso que llena la sutura que 
une el peñasco con el ala mayor del esfenoides. 

a) Por delante y por fuera está cruzada: 
i.°, por la arteria meníngea media, en el punto 
en que esta arteria penetra en el agujero re¬ 
dondo menor; 2, 0 , por el nervio maxilar infe¬ 
rior, en el pumo en que éste sale del agujero 
oval; estas relaciones nos explican por qué se 
ha podido observar la lesión de la trompa en 
ciertos orocedimiemos de resección del nervio 

A 

maxilar inferior a nivel del agujero oval. Ade¬ 
más, se halla en relación, por delante y por 
fuera: por una parte, con el músculo periesta- 
filino externo, que parcialmente se le inserta 
y la separa del músculo pterigoideo interno, y 
por otra parte, con el borde posterior del ala 
interna de la apófisis pterigoides. 

/?) Por detrás y por dentro> la porción cartilaginosa de la trompa corresponde 
al músculo periestafilino externo y a la mucosa de la faringe, que levanta por detrás 
y por arriba, como veremos en breve. 

c) Orificio externo o timpánico. — Este orificio nos es ya conocido; se describió 
ai hablar de la caja del tambor. No volveremos a tratar aquí de él. Recordaremos 
tan sólo que es relativamente grande y, además, que ocupa la parte más alta de la 
pared anterior de la caja. Está, pues, muy mal dispuesto para poder servir de desagüe 
a las secreciones patológicas de la caja. Por el contrario, gracias a su situación alta, 
una corriente del líquido que penetrase en el oído medio por el orificia interno de la 
trompa y saliese por el conducto auditivo externo a través de una perforación grande 
del tímpano, irrigaría el ático y todo el oído medio mucho mejor que lo haría el 
líquido inyectado por el conducto auditivo. Por eso el lavado del oído medio por 
la trompa ha podido ser utilizado, en ciertos casos, para tratar las otitis medias su¬ 
puradas. 

d) Orificio interno o faríngeo , pabellón de la trompa. — El orificio faríngeo de 
la trompa {fig. 278) constituye la parte más importante del conducto tuba rico. Por 



Fio. 278 

Pared lateral de la faringe nasal, 
vista de frente (T.). 

1. velo del paladar. 2, extremidad posterior 
de la concha Inferior. — 3. bóveda de la faringe, 
con 4, amígdala faríngea, — 5, orificio faríngeo 
de la trompa. — 6. rodete de la trompa. — 7. 
repliegue sal pingo faríngeo. — 3, repliegue saU 
pingo pala tifio, — 9, canal nasofaríngeo. — 10. 
repliegue mucoso del elevador. — 11. íosita de 
Rosenmüller. —■ 12, arco anterior del atlas. — 
13, axis, con 13*, su apófltls «dontoldes. 
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razón de su situación en la pared lateral de la nasofaringe, es fácilmente explotable 
y accesible. Por las relaciones intimas que presenta con la cavidad nasofaríngea, en la 
que desemboca ampliamente, constituye la vía siempre abierta que siguen los nume¬ 
rosos microbios (saprofitos vulgares o gérmenes patógenos) de la mucosa faríngea para 
invadir el oído medio. Constituye, en fin, parte integrante de la faringe: por eso 
repercuten en él las enfermedades de este órgano y, por su mediación, en la caja 
del tambor. 

El orificio faríngeo, en virtud de su disposición más o menos ensanchada, es 

variable según los sujetos, elíp¬ 
tico, en forma de fisura, renifor¬ 
me, piriforme, es lo más a me¬ 
nudo triangular, con el vértice 
arriba y la base abajo. Su labio 
anterior ordinariamente apenas 
manifiesto, salvo en su parte su¬ 
perior, se halla indicado por un 
repliegue mucoso que se prolon¬ 
ga hacia abajo hasta el velo del 
paladar: el repliegue salpingo - 
palatino . Su labio posterior } al 
contrario, es siempre muy sa¬ 
liente, por corresponder a la ex¬ 
tremidad interna del cartílago 
de la trompa, que, a este nivel, 
levanta la mucosa. Forma un ro¬ 
dete que el pico de la sonda, 
recorriendo de atrás adelante la 
pared lateral de la faringe, per¬ 
cibe a menudo antes de caer en 
la depresión del pabellón: pre¬ 
cisamente en esta referencia ha 
basado Kuh su procedimiento de 
cateterismo de la trompa. El la¬ 
bio posterior de la trompa se 
halla prolongado hacia abajo 
por un repliegue mucoso que 
desciende por la pared lateral 
de la faringe: el pliegue salpingofaringeo, A consecuencia de la prominencia del labio 
posterior del pabellón, este último parece destacarse de la pared lateral de la faringe 
y mirar un poco hacia delante, al mismo tiempo que mira hacia abajo y Ivacia dentro, 
de donde la formación* por detrás de él, de una excavación más o menos profunda, 
según los sujetos: la fosita de Rosenmiiller . La hemos indicado al estudiar la faringe. 
Recordemos tan sólo aquí que, en muchos casos, cuando se practica el cateterismo de 
la trompa de Eustaquio (fig. 279), el pico de la sonda se insinúa en esta fosita, lo 
que puede inducir al cirujano a error, haciéndole creer que ha penetrado en el pabe¬ 
llón de la trompa. 

Conocemos las dimensiones del orificio faríngeo; recordemos que su altura es* 
por término medio, de 8 mm y su anchura de 5 mm. Las inflamaciones crónicas y sobre 
todo las afecciones ulcerosas de la faringe (tuberculosis, sífilis) producen a menudo 
su deformación y su estrechez. 

Para el cateterismo tic la trompa sería importante poder precisar ta situación del pabe¬ 
llón con relación a los cuatro puntos siguientes: extremidad posterior del cornete inferior, 


llamado también pabellón de la trompa. De forma 



Fie. 279 

Corte sagital de la cavidad nasofaríngea con el catéter 
introducido en la trompa de Eustaquio (Polttzer). 

1, comete inferior. — 2, corneta medio. — 3. cornete superior. — 4* 
bóveda palatina. — 5, velo del paladar. — 6, pared posterior de la fa¬ 
ringe. —* 7. fosita de Rosenmiiller. — 8, rodete posterior de la trompa. 
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pared posterior y pared superior de la faringe» velo del paladar. Desgraciadamente» esta 
situación es muy variable según los sujetos, y aun en uno mismo, según el grado de tume¬ 
facción de la mucosa nasofaríngea, por lo cual no daremos ninguna cifra y diremos tan 
sólo que el orificio faríngeo de la trompa se encuentra en la prolongación de la línea de 
inserción del cornete inferior, a una distancia de la cola del mismo que varía de 1 a 10 y 
12 mm. Si se sigue de delante atrás, con el pico de la sonda, la línea de inserción del cor¬ 
nete hasta sentir la falta de este punto de apoyo, y se introduce entonces el instrumento 
algunos milímetros, su pico penetra en la trompa: en este dato está basado el procedi¬ 
miento de cateterismo de la trompa conocido con el 
nombre de procedí míenlo de Triquet, Añadiremos tam¬ 
bién que, según Frank, los orificios faríngeos de las 
dos trompas se hallan situados en el plano frontal que 
pasa por el borde posterior del tabique nasal; de ahí 
el consejo que da este autor para sondar la trompa, tic 
llevar primero el catéter hasta la pared posterior de la 
faringe y atraerlo en seguida hacia delante, hasta que 
se enganche en el borde posterior del tabique, bastando 
entonces imprimir al catéter un movimiento de rota¬ 
ción que lleve su pico hacia arriba y afuera para que 
éste entre en el pabellón. Para terminar lo que se re¬ 
fiere a la situación del orificio faríngeo de la trompa, 
señalaremos que la distancia que Jo separa de la en¬ 
trada de las fosas nasales es también sumamente varia¬ 
ble; según Ubantschitsch, oscila de 53 a 75 mui, o sea 
22 rom de diferencia entre las cifras extremas. 

4. q Constitución anatómica. — Considerada 
desde el pumo de vista de su constitución ana¬ 
tómica, la trompa nos presenta los tres elementos 
siguientes: i,°, una armazón ; 2. 0 , una mucosa; 

3. 0 , glándulas . 

a) Armazón . — La armazón está constituida, 
en su porción ósea, por una pared ósea que forma 
parte del temporal. En su porción cartilaginosa 
(fig, 280) se halla formada por una lámina cartila¬ 
ginosa y otra fibrosa. 

a) La lámina cartilaginosa (cartílago de la 
trompa) ocupa la parte posterointerna del con¬ 
ducto. Tiene en conjunto la forma de un trián¬ 
gulo alargado, cuyo vértice se fija en la extremidad 
interna de la porción ósea de la trompa y cuya 
base, completamente libre, sobresale en la pared 
lateral de la faringe, levantando la mucosa. Su 
espesor es de un milímetro en su extremidad externa, de 2 mm en su parte media 
y de 3 mm en su extremidad interna o faríngea. Mientras que su borde inferior es 
rectilíneo, su borde superior se encorva hacia delante en forma de gancho, formando 
así un canal de concavidad inferior que constituye la bóveda de la cavidad de la trompa. 

/?) La lámina fibrosa forma la pared anteroexterna de la trompa. Se extiende 
de un extremo a otro de la lámina cartilaginosa y, de este modo, transforma en un 
conducto completo el canal formado por esta última. 

En conjunto la trompa tiene como armazón: en su mitad externa, una pared ósea; 
en su mitad interna, una pared fibrocartilaglnosa. Sobre la cara interna de esta pared 
se extiende una mucosa, la mucosa de la trompa o mucosa tubárica, 

b) Mucosa tubárica . — La mucosa tubárica se continúa por un lado con la mu¬ 
cosa de la faringe y por el otro con la mucosa de la caja timpánica. Como esta última. 



Fie. 280 

CorLe transversal de la trompa 
(segmento posterior del corte) (T,), 

1, lamina cartilaginosa, con 1*. su gancho, 

— 2 . ¡ranina fibrosa, con 3. células grasosas. 

— 4, fascia salpmgofarlngea. — 5, tendón 
superior fiel perlestaflllno externo. — 6. mu¬ 
cosa do la trompa, con 6'. uno do sus re¬ 
pliegues eti la regido del suelo. — 7. gtAo- 
dulas acinosas. — a, fisura tubárica, con 3/ 
su extremidad superior ligeramente dilatada. 
—■ 9, tejido conjuntivo de la cara posteroin- 
terna de la trompa. — tO, músculo per.es- 
tafillno Interno, visto en sección. 
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adhiere íntimamente a la capa subyacente: al periostio, en el cono timpánico; al peri- 
condrio, en el cono faríngeo. Muy delgada en toda la porción ósea de la trompa, 
la mucosa se engruesa gradualmente al pasar a la porción fibrocartilaginosa y presenta 
su máximo de grosor al nivel del pabellón, donde reviste, poco a poco, los caracteres 
de la mucosa faríngea: en suma, puede considerársela como una prolongación de la 
mucosa de la faringe, lo que nos explica las afinidades patológicas, anteriormente in¬ 
dicadas, que existen entre las dos membranas. Conviene añadir que la mucosa tubárica 
forma, en toda la extensión de su porción fibrocartilaginosa, pliegues más o menos 
numerosos que presentan en su mayoría una dirección longitudinal. Uno de estos plie¬ 
gues situado inmediatamente por fuera del pabellón, se levanta, según Moos, como 
un rodete y, en estado de reposo, cierra la trompa como una verdadera válvula. 

c) Glándulas .— A la mucosa de la trompa están anexas gran número de glán¬ 
dulas acinosas, análogas a las que se encuentran en la faringe. Estas glándulas se hallan 
desarrolladas principalmente en la porción fibrocartilaginosa, y de modo especial en 
el suelo de la misma. Gerlacii ha señalado además, en el niño, folículos cerrados que 
ocupan toda la extensión de la trompa fibrocartilaginosa; se acumulan preferente¬ 
mente a nivel del pabellón y en la parte media del conducto, formando en este pumo 
la amígdala tubárica o amígdala de Gerlach (fig. 231, 6). Este tejido linfoide se hiper¬ 
trofia a menudo en los niños y desaparece generalmente en el adulto. 

5 . ° Vasos y nervios. —a) Las arterias destinadas a la trompa de Eustaquio pro¬ 
vienen de tres orígenes: i.°, de la faríngea, rama de la carótida externa; 2. 0 , de la 
meníngea media, rama de la maxilar interna; 3. 0 , de la vídiana, otra rama de la ma¬ 
xilar interna. 

¡ 3 ) Las venas forman alrededor de la trompa una rica red cuyas ramas eferentes 
van a desembocar en los plexos pterigoideos y de allí a las yugulares. Comunican siem¬ 
pre, por una pane, con la red de la caja y por otra, con la red de la faringe, por lo cual 
toda modificación en la circulación de la caja o de la faringe (congestión) repercute 
pronto en la circulación de la trompa. 

y) Los linfáticos comunican, por un lado, con los del oído medio y, por otro, con 
los de la faringe. Con éstos van a terminar en los ganglios retrofarfngeos. 

8) Los nervios se diferencian en motores y sensitivos: los ramos motores, desti¬ 
nados a los músculos de la trompa, proceden: del ganglio ótico para el periestafílino 
externo; del neumoespinal para el periestafilino interno (véase pág. 271); los ramos 
sensitivos, destinados a la mucosa, son proporcionados por el nervio de Jacobson (rama 
del glosofaríngeo) y por el ramo faríngeo de Bock (ramo eferente del ganglio de 
Meckel). 

6. ° Exploración y vias de acceso. — La exploración de la trompa de Eustaquio 
puede ser practicada: i,°, por la vista, mediante la rinoscopia posterior; 2.0, excep- 
docalmente, por el tacto digital. Pero estos dos modos de examen sólo dan datos del 
pabellón de la trompa; únicamente el cateterismo, que es una especie de tacto instru¬ 
mental, permite explorar toda la cavidad tubárica. 

La vía de acceso utilizada para llegar al pabellón de la trompa, única porción de 
la trompa de Eustaquio que es accesible al cirujano, es la nasofaringe. Se penetra en 
esta cavidad bien siguiendo el suelo de las fosas nasales (vía nasal), que es el camino 
recorrido por la sonda en el cateterismo de la trompa (fig. 279), bien pasando por 
la cavidad bucal (vía bucal), que es el camino que elige de ordinario el cirujano para 
tratar las inflamaciones o los tumores de la región del pabellón. 
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4, OIDO INTERNO 

El oído interno o laberinto, parte esencial de la audición, se halla situado en el 
espesor del peñasco, por dentro y un poco por detrás de la caja del tambor. Envuelto 
por todas las partes por una cápsula ósea muy resistente, es casi siempre inaccesible 
a nuestros medios de exploración; por esto su patología es todavía imperfectamente 
conocida. 

Morfológicamente, el oído interno está formado por cierto número de cavi¬ 
dades óseas que comunican entre sí y cuyo conjunto constituye el laberinto óseo. 
En estas cavidades óseas se hallan incluidas otras cavidades semejantes, más pequeñas, 
de paredes blandas y membranosas, en las que vienen a esparcirse las fibrillas termi¬ 
nales del nervio auditivo: su conjunto forma el laberinto membranoso , Este último 
está lleno de un líquido designado con el nombre de endolinfa. A su ver el espacio 
que existe entre el laberinto membranoso y el laberinto óseo está completamente 
ocupado por una segunda capa de líquido llamado perilinfa. 

Tal es la disposición general del oído interno. Las distintas partes que lo cons¬ 
tituyen se estudian extensamente en Anatomía descriptiva. Las describiremos aquí, 
pues, muy sencillamente, insistiendo de todos modos sobre los dos puntos siguientes: 

la vía auditiva; 2°, la topografía del laberinto . Como veremos más adelante, el 
estudio de las vías nerviosas de la audición, así como las relaciones del laberinto con 
el oído medio, por una parte, y con el endocráneo, por otra, tienen en la práctica 
grandísima importancia, tanto desde el punto de vista patológico como desde el punto 
de vista operatorio. 


a) Morfología del laberinto 

Describiremos con ese nombre: 1.®, la conformación exterior del laberinto; 2. 0 , su 
constitución anatómica; 3. 0 , sus vasos y sus nervios. El laberinto, en general, interesa 
poco al cirujano. Seremos, pues, en este punto tan breves como nos sea posible: con¬ 
súltese, para más amplios detalles, los tratados de Anatomía descripiva o de Histología 
y en particular los trabajos de P. Bellocq. 

1*° Conformación exterior. — Como hemos dicho anteriormente, el laberinto se 
compone de dos órdenes de elementos: 1,°, unos, esqueléticos, que constituyen el labe¬ 
rinto óseo; 2.Q, otros blandos, que forman el laberinto membranoso; este último con¬ 
tiene los líquidos del oído interno . Conviene estudiarlos por separado. 

A. Laberinto óseo. — El laberinto óseo (fig. 281) comprende: 1®, una cavidad 
central, el vestíbulo; 2,°> por detrás del vestíbulo, los conductos semicirculares; 3°, por 
delante del vestíbulo, el caracol . Estas diferentes cavidades comunican todas, directa 
o indirectamente, con el conducto auditivo interno, que conduce además los filetes 
nerviosos sensoriales. 

a) Vestíbulo óseo, — Es una especie de encrucijada a la cual van a parar los 
otros dos segmentos del laberinto óseo. Está excavado en el peñasco, inmediatamente 
por dentro de la ventana oval, que se abre en su cavidad. Mide 6 mm en su diámetro 
ameroposterior. 405 mm en su diámetro vertical y 3 mm en el transversal. Se des¬ 
criben en él seis paredes, a saber : t.® una pared externa , que corresponde a la caja 
y está ocupada, en la mayor parte de su extensión, por la ventana oval; 2.®, una 
pared interna , acribillada de pequeños agujeros (máculas cribólas), que corresponde 
al fondo del conducto auditivo interno; de esta pared parte, para ir a desembocar 
en la cara posterior del peñasco, el acueducto del vestíbulo; 3. 0 , una pared anterior , 
que presenta el orificio vestibular del caracol; 4. 0 y 5°, una frared posterior y una pared 
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superior, en las que están situados los cinco orificios por los que los conductos 
semicirculares se abren en el vestíbulo; 6.°, por último, una pared inferior r en la que 
nace la lámina espiral del caracol. 

b) Conductos semicirculares . — Los conductos semicirculares son en número de 
tres; se distinguen, según su situación, en superior, posterior y externo . Su diámetro 
es de i mm aproximadamente; su longitud varía, según el conducto, de 12 a 18 mm. 
Parten del vestíbulo y vuelven al mismo. Cada uno de ellos, por consiguiente, pre¬ 
senta dos extremos u orificios; uno de estos extremos se ensancha ligeramente en 
forma de ampolla: el extremo ampollar; el otro conserva aproximadamente las mis- 



Fig. 281 


Elementos óseos del oído interno, vistos in situ después de la ablación de las partes óseas 
que lo cubren (temporal derecho, igual orientación que en el segmento li de la figura 255) (T.). 

1, caja de] tímpano, paredes Inferior y posterior. — 2. pirámide. — 3. ventana oval, — 4, ventana redonda, — 
S, caracol, vista anterior. — 6. conducto semicircular superior. — 7, conducto semicircular posterior. — S. conducto 
eémiclrculár externo. — 9, 9”, parte del peñasco excavada para separar loa conductos semicirculares y el caracol,— 
10, vértice del peñasco. — 11, acueducto de Faloplo, con il N , orificio para el nervio petroso superficial mayor, 
— 12. conducto canúldeo, con 12\ conducto carotlcotimpdnico. — 13. cavidades maxtoideas.—-14, losa yugular.— 
15. apófisis mastoídes. — 16, parte posterior de la porcldn escamosa. 

¿Las flechas rojas Indican el trayecto que sigue la arteria carótida interna,) 


mas dimensiones que la parte media del tubo; el extremo no ampollar. Los orificios 
no ampollares del conducto superior y del conducto posterior se fusionan en un 
orificio común, lo cual explica por qué el vestíbulo no presenta para el conjunto de 
los conductos semicirculares más que cinco orificios en vez de seis. 

c) Caracol , — El caracol, como su nombre indica, se parece de un modo notable 
a la concha de un caracol pequeño. Está orientado perpendicul armen te al eje del 
peñasco (véanse figs. 264 y 281) y su eje continúa, con poca diferencia, el del conducto 
auditivo interno. Está formado esencialmente por un tubo, llamado lámina curva, que 
se enrosca en espiral alrededor de un núcleo conocido con el nombre de columela. 

La base de la columela corresponde a la fosita anteroinferior del conducto auditivo 
interno; está llena de agujeros, criba espiroidea, por los que pasan los filetes del 
nervio acústico destinados al caracol. 

El tubo o lámina curva, de 28 a 30 mm de longitud y 2 mm de anchura está 
subdividido en su base por una lámina ósea, la lámina espiral (completada por la 
lámina espiral membranosa), en dos rampas: la rampa timpánica, que corresponde 
por abajo a la ventana redonda, y la rampa vestibular, que se abre en el vestíbulo. 
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De la porción inicial de la rampa timpánica, inmediatamente por delante de la 
membrana que cierra la ventana redonda, parte el acueducto del caracol, pequeño 
conducto óseo que va a desembocar, por el otro extremo, en el borde posterior del 
peñasco, un poco por dentro de la losa yugular. 

d) Conducto auditivo interno. — Mide de 8 a 10 mm de longitud y 4 a 5 de 
anchura y se dirige oblicuamente de dentro afuera y de atrás adelante, formando 
con el eje del peñasco un ángulo de 45 o aproximadamente. Prolonga la dirección del 
conducto auditivo externo. 

a) Su orificio interno ocupa la cara posterosuperior del peñasco, 

fí) Su orificio externo, cerrado por una pared ósea llena de pequeños agujeros 
para el paso de filetes nerviosos, está subdividido por una cresta transversal en dos 
pisos, uno superior y otro inferior. El piso superior presenta, hacia delante, el orificio 
superior del acueducto de Falopio, por el que penetran el facial y el intermediario; 
hacia atrás, una fosita estrecha y profunda, la / osita vestibular superior, que corres¬ 
ponde a la rama superior del nervio vestibular. El piso inferior, más ancho que el 
superior, está ocupado por dos fositas: una anterior, la fosita coclear , que no es más que 
la base de la columela, con su criba espiroidea, para los ramos del nervio coclear, 
y otra posterior, la fosita vestibular inferior , por la que penetra la rama inferior del 
nervio vestibular. Por detrás de ésta se encuentra el foramen stngulare de Morgagni, 
por el que pasa el nervio ampollar posterior. 

B. Laberinto membranoso. — El laberinto membranoso (ftg. 283) se subdivide, 
como el laberinto óseo, en vestíbulo membranoso, conductos semicirculares mem¬ 
branosos y caracol membranoso: 

a) Vestíbulo membranoso. — El vestíbulo membranoso está compuesto esencial¬ 
mente por dos vesículas: una superior, el utrículo, y otra inferior, el sáculo. 

a) El utrículo ocupa la parte superior del vestíbulo. Tiene la forma de una 
pequeña vesícula alargada de delante atrás y aplastada en sentido transversal. Su 
longitud es de 3 ó 4 mm, y su anchura, de 2 mm; su altura es también de 2 mm. 
Su cara interna corresponde a la pared interna del vestíbulo y le está adherida íntima¬ 
mente. Su cara externa corresponde a la ventana oval, y a la base del estribo por con¬ 
siguiente, pero nunca llega a ponerse en contacto con ella; entre el estribo y el 
utrículo existe un espacio de 2 mm aproximadamente. 

8 ) El sáculo está situado por debajo del utrículo, en la parte más inferior de 
la cavidad vestibular. Tiene una forma regularmente redondeada y mide, por tér¬ 
mino medio, 2 mm de diámetro. 

b) Conductos semicirculares membranosos* — Los conductos semicirculares mem¬ 
branosos ocupan el interior de los conductos semicirculares óseos y, aunque tan 
sólo los llenan incompletamente, tienen la misma dirección, la misma longitud v la 
misma configuración que estos últimos. Cada uno de ellos presenta dos extremida¬ 
des, una ampollar y otra no ampollar. Se abren en el utrículo por cinco orificios, en 
vez de seis, pues aquí también el conducto semicircular superior y el conducto semi¬ 
circular posterior se fusionan antes de alcanzar el utrículo, para abrirse en esta 
cavidad por un orificio común. A consecuencia de ello, el utrículo presenta tres 
orificios ampollares y dos orificios no ampollares. Añadamos, en fin, que cada una de 
las ampollas ofrece en su parte interna un pequeño repliegue transversal, de forma 
semilunar: la cresta acústica, que corresponde a las terminaciones nerviosas del ner¬ 
vio vestibular. 

c) Caracol membranoso . — El caracol membranoso está constituido por un largo 
conducto que se extiende en espiral dentro del caracol óseo y que se designa con el 
nombre de conducto coclear. Este conducto presenta, entre otros detalles, un órgano 
muy complejo, producto de diferenciación, de su epitelio, el órgano de Corti, en el 
que se hallan las terminaciones del nervio coclear. 
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El conducto coclear nace en el suelo del vestíbulo por una extremidad cenada 
en fondo de saco. De allí penetra en el conducto óseo formado por la lámina curva y 
lo recorre en toda su extensión: describe, como él, cerca de tres vueltas de espiral 
y va a terminar, debajo de la cúpula (sabemos que se conoce con este nombre la extre¬ 
midad cerrada de la lámina curva), por una extremidad que, como la extremidad 
vestibular, está cerrada en fondo de saco. En este trayecto el conducto se dispone a 
toda la longitud del borde externo de la lámina espiral. Por último, llega a proion* 

gar este borde hasta la pared ex* 
terna de la indicada lámina cur¬ 
va, y al mismo tiempo intercepta 
toda comunicación lateral entre 
la rampa timpánica y la rampa 
vestibular. 

Se creyó durante mucho 
tiempo que el conducto coclear 
era independiente de los otros 
segmentos del laberinto membra¬ 
noso. Nada más lejos de la ver¬ 
dad, pues muy cerca de su ori¬ 
gen, en el mismo vestíbulo, está 
unido al sáculo por un pequeño 
conducto, el canalis reuniera de 
Hensen. 

Las partes blandas del oído in¬ 
terno pueden, pues, reducirse, a pe¬ 
sar de su complejidad aparente, a 
dos sistemas solamente: el utrículo 
y el sáculo, con sus respectivas de¬ 
pendencias: el utrículo, con los tres conductos semicirculares que se abren en su cavidad, y el 
sáculo, con el conducto codear que le está unido por el conducto de Hensen. Estas vesículas 
no son tampoco completamente independientes una de otra, como se creyó largo tiempo. 
Las investigaciones de Bcettcher y de Hasse han probado que se comunican gracias a un 
conducto intermedio constituido del modo siguiente: de la cara interna del utrículo pane 
un conducto pequeño que se dirige arriba y atrás; la cara interna del sáculo, a su vez, 
da origen a un conducto análogo que sigue la misma dirección y se une muy pronto al pre¬ 
cedente; el conducto único así formado es el conducto endolinfático de Hasse, el cual 
recorre el acueducto del vestíbulo en toda su extensión y va a terminar en la cara posterior 
del peñasco, entre el seno lateral y el agujero auditivo interno, formando por debajo de la 
duramadre un pequeño ensanchamiento en fondo de saco, el fondo de saco endolinf ático. 
Según Rudincer, este fondo de saco daría origen, en muchos puntos de su superficie exte¬ 
rior, a un sistema de conducidlos que penetrarían inmediatamente en la duramadre y que, 
según él, deben ser considerados como conductos de desagüe de la endolinfa en los espacios 
linfáticos de las meninges. 

C, Espacios y líquidos del oído interno, -—Examinado en cortes perpendicu¬ 
lares a su eje, el laberinto nos presenta dos espacios (fig. 583): uno interno, constituido 
por la propia cavidad del laberinto membranoso; otro externo, formado por el inter¬ 
valo que separa el laberinto membranoso de las paredes del laberinto óseo. El primero 
está ocupado por la endolinfa y el espacio endolinfático ; el segundo por la perilinfa, 
y constituye el espacio perilinfáttco , 

a) Espacio y liquido endolinf áticos, — La endolinfa llena todas las cavidades 
del laberinto membranoso: por un lado, el utrículo y los tres conductos semicircula¬ 
res; por otro lado, el sáculo y el conducto coclear. Estas cavidades están completa¬ 
mente libres, y como comunican entre sí, la endolinfa forma una sola y única masa. 



Fie, 282 

Laberinto membranoso del lado derecho, 
visto por su cara externa (T.). 

1. utrículo. — 2, conducto semicircular superior.—>3, conducto se¬ 
micircular posterior. — 4. conducto semicircular externo. — 5, sáculo. 
--S, conduelo cndollnídtteo, con 7, 7', sus conductos de origen; 3, 
su fondo de saco terminal. — 9, conducto coclear, con su fondo de 
saco vestibular, y 9", su fondo de saco terminal, — 10, canalis re- 
u(liens de MXNSEK. 
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De tal disposición resulta que la presión se equilibra con la mayor facilidad en toda 
la extensión del laberinto membranoso. Este último, como hemos visto, constituye 
una cavidad cerrada por todas partes y la endolinfa contenida en él difícilmente 
puede salir al exterior. Recordaremos, sin embargo, que Rüdinger ha descrito a 
nivel del fondo de saco endolinfático un sistema de conductillos de desagüe de la 
endolinfa en los espacios linfáticos de las meninges. Añadamos que la endolinfa es 
un líquido claro como el agua y que a nivel de las manchas y crestas acústicas con- 





Fie. 283 

Esquema de los espacios per i y endolinfáticos 
(los espacios endolinfáticos están representados en azul, y los perilinfáticos, en negro ) (T.). 

1, utrículo. — 2, sáculo. — 3, conducto semicircular, — 4. conducto coclear. — 5. conducto endolinfático con 
sus dos ramas iniciales. — 6. fondo de saco endolinfático. — 7, conducto de Heascn, — 8, rampa timpánica. — 9, 
rampa vestibular. — 10. su comunicación a nivel del bel loo trema. — 11, acueducto del vestíbulo. <— 12, acueducto 
del caracol. —*■ 13, periostio, — 14, duramadre, — 15. estribo en la ventana oval, — 16, ventana redonda o tímpano 
fecundarlo. 


tiene concreciones calcáreas, los otolitos o polvo auditivo, destinados a transmitir a 
las células sensoriales los cambios de posición que experimentan a causa de los movi¬ 
mientos de la cabeza, 

b) Espacio y liquido perilinfáticos. — El espacio perilinfático es mucho mayor 
que el endolinfático y representa, para los conductos semicirculares, los dos tercios 
o tal vez los tres cuartos de la cavidad ósea; para el vestíbulo, la tercera parte 
aproximadamente; para el caracol, las cinco sextas parles. Además, al contrario del 
precedente, que está completamente libre, éste se encuentra tabicado en toda su 
extensión, excepto a nivel del caracol (rampas vestibular y timpánica), por trabúcalas 
fibrosas que desde el periostio se dirigen al utrículo, al sáculo y a los conductos semi¬ 
circulares membranosos. Estos tabiques son especialmente numerosos en el espacio 
perilinfático de los conductos semicirculares. Conviene recordar esta disposición por¬ 
que nos explica por qué la supuración del laberinto puede limitarse a uno de los 
conductos sin invadir el resto del oído interno, y de aquí el pronóstico menos grave 
de estas laberintitis localizadas. 


1. — 24 
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La perilinfa, líquido claro e incoloro como el agua, llena todos estos espacios 
perilinfá ticos, y como éstos comunican todos entre sí, la perilinfa, como la endolinfa, 
no forma más que una sola masa líquida común, en cuyo seno la menor modificación 
de presión experimentada en un punto cualquiera se propaga inmediatamente a todos 
los demás. 

La perilinfa está en comunicación directa con los espacios aracnoídco y súbame- 
noideo; esta comunicación se establece por el acueducto del caracol y por las vainas 
del nervio acústico a nivel de los agujeros que se hallan en el fondo del conducto 
auditivo inierno. Recordando que los espacios perilinfáticos y el líquido que contienen 
no están separados de la caja del tambor, a nivel de las ventanas oval y redonda, 
más que por el periostio, se comprenderá fácilmente cómo la infección puede propa¬ 
garse del oído medio al oído interno y de éste al endocráneo. Más adelante volveremos 
a insistir acerca de estas relaciones, y entonces recalcaremos más extensamente su 
importancia clínica y operatoria. 

Para terminar, recordaremos que, en las fracturas del peñasco, la fisura interesa 
a menudo las cavidades del oído interno y la caja, lil líquido seroso que en seme¬ 
jante caso se derrama por el conducto auditivo externo se halla formado por la peri¬ 
linfa y por el líquido cefalorraquídeo que filtra a través de la fisura patológica del 
peñasco. 


2 . ° Constitución anatómica. — Conviene examinar separadamente el laberinto 
óseo y el laberinto membranoso: 

a) Estructura del laberinto óseo, — Considerado desde el pumo de vista de su 

estructura, el laberinto óseo está constituido por una cápsula ósea muy dura; por eso 
resiste bastante tiempo al pus, en las otitis medias crónicas supuradas. 

A contrario de las osteítis de la caja, que son osteítis o necrosis parcelares, las 

del laberinto son a menudo osteítis de secuestra grande; no son raras en los niños 
en el curso de la escarlatina, y se sabe que, en semejante caso, todo un segmento del 
laberinto, ordinariamente el caracol, puede eliminarse en un solo bloque. 

La pared interna del laberinto óseo está tapizada, en toda su extensión, por un 
periostio delgado que constituye casi él solo, a nivel de las ventanas oval y redonda, 
el cierre del oído interno. Según Politzer, la afección descrita con el nombre de 
otitis esclerosa es debida a una osteoperiostitis de esta pared interna, la cual, de cau¬ 
sa absolutamente desconocida, hace que se produzcan en el interior del laberinto 

hiperostosis que obstruyen las ventanas y estrangulan las terminaciones del nervio 

auditivo. Ya hemos dicho que su evolución es fatalmente progresiva y rebelde, al 
menos hasta ahora, a lodos los medios médicos o quirúrgicos con que se ha intentado 
combatirla. 

b) Estructura del laberinto membranoso. — En cuanto al laberinto membranoso, 
se compone de dos membranas concéntricas: una membra?ia conjuntiva por fuera v 
una capa epitelial por dentro. Constituida, en la mayor parte de su extensión, por 
un solo plano de células más altas que anchas, esta capa epitelial presenta a nivel de 
los puntos en que debe ejercerse la función auditiva, un desarrollo particular, para 
cuyo estudio remitimos a los tratados de Anatomía descriptiva. Digamos únicamente 
aquí que en estos puntos, llamados manchas acústicas en el vestíbulo, crestas acústicas 
en ios conductos semicirculares y órgano de Corti en el conducto codear, se hallan 
las células sensoriales. Como todos los órganos muy diferenciados, estas células dege¬ 
neran muy rápidamente, aun en las mismas lesiones limitadas del laberinto, v de ahí 
la sordera precoz y persistente que sigue a las afecciones del oído interno. 

3 . ° Vasos y nervios. — a) Las arterias del laberinto provienen de múltiples orí¬ 
genes. Independientemente de las arteriolas que nacen de la arteria estilomastoidea f 
de las arterías de la pared interna de la caja y de arteriolas que se distribuyen por el 
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periostio de la superficie exterior del laberinto, el oído interno recibe la mayor pane 
de sus arterias de la arteria auditiva interna rama del tronco basilar (ds* 285, u), 
que penetra, con el nervio auditivo, en el conducto auditivo interno, y una vez en 
el fondo de este conducto, se divide en dos ramas, una rama vestibular y una rama 
codear . Por la arteria auditiva interna se produce la infección del laberinto durante 
el curso de algunas afecciones generales (otitis interna parotiditica en las parotiditis, 
por ejemplo); además, a la ruptura de una de sus ramas, sobrevenida bajo la in¬ 
fluencia de una congestión cerebral o de un traumatismo, o también de la aiteriosclc- 
rosis, etc,, son debidas las hemorragias del laberinto, que ocasionan de ordinario 
una sordera súbita y un estado vertiginoso muy acentuado; finalmente, a la endo* 
artenús trombosante de la arteria o de una de sus ramas y a la atiolia lenta y pio- 
gresiva del laberinto membranoso que es su consecuencia, hay que atribuir la sordera 
y las formas más o menos frustradas de vértigo de Méniére, tan a menudo observadas 
en los viejos anerioselerosos. 

¡ 3 ) Las venas que recogen la sangre venosa del oído interno son: i,°, la vería 
auditiva interna , que desemboca en el seno lateral o en el seno petroso inferior; 
s. 0 , la vena del acueducto del vestíbulo, que desemboca en el seno petroso superior; 

por último, la vena del acueducto del caracol, que va a parar a la vena yugular 
interna. Aquí, como en las demás regiones del oído, las venas pueden, aunque más 
raramente, propagar la infección del laberinto a los senos y a la yugular. 

y) Las únicas vías linfáticas actualmente conocidas son los espacios perilinfá- 
ticos, que hemos descrito con anterioridad. 


b) Nervio acústico y vía auditiva 

Sabemos que el nervio acústico o nervio del octavo par nace en las partes laterales 
del bulbo, un poco por detrás del facial (fig. 285, 7), Sabemos también que penetra, 
con las cubiertas cerebrales que lo rodean, en el conducto auditivo interno y que se 
divide, poco después de su entrada en este conducto, en dos ramas terminales: una 
rama anterior o nervio coclear y una rama posterior o nervio vestibular. Cada una 
de estas ramas presenta en su trayecto pequeños grupos de células ganglionares, ho¬ 
mólogos de los ganglios espinales, que son atravesados por las fibras nerviosas antes de 
ir a parar a los elementos histológicos en que terminan, 

Merced a los datos experimentales y a las observaciones clínicas, se admite actual¬ 
mente que las dos ramas del acústico no son ramas de un tronco nervioso bifurcado, 
sino más bien dos nervios distintos que, si bien se encuentran unidos en una parte 
de su trayecto, están perfectamente separados en su origen y en su terminación. Estas 
dos ramas nerviosas, nervio vestibular y nervio coclear, no tienen, pues, más que 
una unidad anatómica aparente. Tampoco tienen unidad funcional: el nervio coclear 
es el nervio de la audición: el nervio vestibular, el nervio del sentido del equilibrio . 
Estas nociones, hoy día corrientes, aclaran la sin toma tología, antes tan obscura, de 
las enfermedades del oído interno. 

Aunque la vía auditiva sea única y se extienda sin interrupción desde el epitelio 
sensorial del laberinto hasta los centros corticales, la dividiremos — considerándola 
aquí desde el punto de vista de la Anatomía topográfica — en tres segmentos: i.°, un 
segmento laberíntico, que comprende los dos nervios coclear y vestibular desde su 
origen en el laberinto hasta su reunión en el fondo del conducto auditivo; 2. 0 , un 
segmento intracraneal, representado por el tronco del acústico, desde su bifurcación 
hasta su entrada en el bulbo; 3. 0 , un segmento intraencefálico, el cual comprende 
las fibras acústicas desde que hacen su entrada en el bulbo hasta que llegan a los 
centros corticales. 
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1,° Segmento laberíntico. — Desde su origen en el seno del epitelio sensorial 
del laberinto hasta su reunión en el fondo del conducto auditivo interno, los nervios 
coclear y vestibular están completamente separados uno del otro. Las lesiones de uno 
de ellos se traducirán, pues, por síntomas particulares que, en ciertos casos, permi¬ 
tirán localizar las lesiones en el vestíbulo o en el caracol. 

a) Nervio coclear, —• El nervio coclear (fig. 294, 2) está constituido por las fibras 
emanadas del órgano de Corti > que, como sabemos, reposa sobre los dos tercios o los 
tres cuartos internos de la membrana basilar. Del órgano de Corti, las fibras entran 
en relación con el ganglio de Corti (homólogo de un ganglio espinal), después atra¬ 
viesan los orificios de la criba espiral de la base del caracol y por el conducto auditivo 
van a reunirse con las fibras vestibulares para formar el nervio acústico. Añadamos 
que, a las fibras del nervio coclear y en el fondo mismo del conducto auditivo, se 
une un minúsculo filete nervioso que viene del vestíbulo: el ramo vestibular del nervio 
coclear . Este ramito presenta un pequeño ganglio que le es propio, el ganglio de 
Bóttchcr, homólogo del ganglio de Corti. 

Las lesiones limitadas al caracol (supuraciones localizadas del laberinto) pueden ocasio¬ 
nar la irritación o la destrucción del nervio coclear, el cual, como recordamos, es más espe¬ 
cialmente el nervio de la audición. Se traducirán, pues, por dos clases de síntomas: síntomas 
de hiperestesia auditiva (zumbidos, hiperaeusía) cuando los filetes nerviosos estén solamente 
irritados, o bien síntomas de anestesia auditiva (sordera) cuando las ñbras nerviosas están 
destruidas. No existen, ni en uno ni en otro caso, vértigos ni alteraciones del equilibrio. 

b) Nervio vestibular. — El nervio vestibular (fig. 294, 3), nervio de la orienta¬ 
ción o nervio del sentido del equilibrio, está formado por tres ramos: 1.°, un ramo 
superior (nervio vestibular superior), que procede de la mancha y de las crestas 
acústicas del utrículo y de los conductos semicirculares superior y externo; 2.° t un 
ramo inferior (nervio vestibular inferior) f que toma su origen en la mancha acústica 
del sáculo; 3. 0 , un ramo posterior (nervio ampollar ftosterior) f que emana de la cresta 
acústica clel conducto semicircular posterior. Estos tres ramos atraviesan de fuera 
adentro la delgada pared ósea que separa el vestíbulo del conducto auditivo interno, 
llegan a este conducto y se reúnen casi en seguida con las fibras constitutivas del 
nervio coclear. En el fondo mismo del conducto auditivo y antes de fusionarse con las 
del nervio coclear, las fibras vestibulares atraviesan un pequeño ganglio, el ganglio 
de Scarpa. Este ganglio tiene la misma significación que el ganglio de Corti y es el 
homólogo de un ganglio espinal; representa, para el nervio vestibular, lo que el 
ganglio espinal para la raíz posterior de un nervio raquídeo. 

Las lesiones localizadas en los conductos semicirculares (se trata lo más a menudo de 
una infección del conducto semicircular externo) se manifiestan, en clínica, por signos 
de hiperestesia del nervio vestibular o por síntomas de anestesia, según que los filetes de 
este nervio (que, repetimos, es más especialmente el nervio de la orientación de la cabeza) 
estén simplemente irritados o, por el contrarío, más o menos destruidos. En el primer caso, 
el enfermo experimenta vértigo (vértigo de Méniére ); en el segundo pierde la noción de la posi¬ 
ción que ocupa su cuerpo en el espacio. Este último fenómeno se observa rara vez, excepto en 
los sordomudos, porque en las supuraciones laberínticas, siendo las lesiones casi siempre 
unilaterales, el laberinto sano es suficiente para conservar intacta la noción del cuerpo en 
el espacio (Lermoyez), En todos estos casos, como Jansen e Hinsberg han observado, la sor¬ 
dera falta siempre. 

En ciertas lesiones traumáticas del vestíbulo, que la fisiología experimental ha podido 
realizar, se producen alteraciones del equilibrio bien caracterizadas; así una herida del 
conducto semicircular externo (pueden producirse en el hombre, en el curso de un ras¬ 
pado de la caja o de una operación de Stacke) determina un estado vertiginoso intenso, al 
mismo tiempo que un movimiento oscilatorio lateral de la cabeza; la lesión del conducto 
semicircular superior da origen a oscilaciones de la cabeza hacia delante y hacia atrás, con 
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caída del cuerpo hacia delante; la del conducto posterior provoca oscilaciones de la cabeza 
hacia arriba y abajo y la caída de! cuerpo hacia atrás (Flgurens). 

Según Mach y Breuek, las lesiones de los conductos semicirculares irían acompañadas 
principalmente de movimientos de rotación, y las del sáculo y el utrículo, de movimientos 
en línea recta. 


2 ° Segmento intracraneal, nervio acústico propiamente dicho. — Con el nom¬ 
bre de segmento intracraneal de la vía auditiva comprendemos el tronco del nervio 
acústico o nervio acústico propiamente dicho, desde el punto en que, para formarlo, 
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Esquema que muestra el segmento laberíntico de la vía auditiva (T,), 

a, vMtíhtito, con: b, utrículo; c. sáculo: d, porción inicial del conducto coclear; e, ampolla del conducto semi¬ 
circular posterior- — /, caracol. ■—- o, acueducto do Falopio,—■ h, rondo del conducto auditivo interno, con tus 
cuatro fosltas, -— í, foramen singular de MorgaghL 

1, tronco del acústico. — 2 . rama coclear tnervio coclear ). con 2 \ sección de loa fascículos superficiales, desti¬ 
narlos a la mitad del caracol que ha sido separada en la figura, — 3 , bu rama vestibular fnerzto oeaíf bular), — 4 , 
ganglio de Corti. — S, ratntto desuñado a la porción vestibular, del conducto coclear, — 6 , ganglio de Bfettcíicr. 
~ 7. nervio vestibular superior, dando: 8 . el nervio del utrículo; 9, el nervio ampollar superior; 10. el nervio 
ampollar externo- — 11 . nervio vestibular inferior, dando; 12 , el nervio del sáculo; 13, el nervio ampollar poste- 
Ñor, — 14, ganglio de Scarpa. — 15, nervio facial. — 18, estribo en la ventana oval, — 17, caja del tímpano. 


los dos nervios coclear y vestibular se juman, hasta el momento en que se separan 
de nuevo para entrar aisladamente en el bulbo. Ocupa sucesivamente: i.°, el conducto 
auditivo interno ; 2. c , la cavidad craneal. 

a) En el conducto auditivo interno (véanse fig, 1184 y fig. 48), el nervio acústico 
está acompañado, como sabemos, por otros dos nervios: el facial y el intermediario 
de Wrisberg. El acústico, acompañado de la arteria auditiva interna y de la vena del 
mismo nombre, ocupa la parte inferior del conducto, disponiéndose en una especie 
de canal con la concavidad dirigida hacia arriba; el facial reposa en este canal con 
el intermediario, hallándose este liliimo colocado entre los otros dos, lo cual le ha 
valido su nombre. Los tres nervios, unidos entre sí por un tejido conjuntivo laxo, 
están envueltos por una vaina aracnoidea común, que los acompaña hasta el fondo 
del conducto auditivo interno. Pueden ser heridos en las fracturas del cráneo o com- 
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primidos en la hiperostosis del conducto auditivo que se origina algunas veces en el 
curso de la sífilis y que reduce considerablemente el calibre del conducto. Como se 
concibe, estas lesiones originan la supresión de las funciones de los dos nervios 
coclear y vestibular, al mismo tiempo que las del facial y las del intermediario; de 
ahí la complejidad de los síntomas observados en semejante caso. 

¡ 3 ) En la cavidad craneal, los tres nervios anteriormente citados, es decir, el 
acústico, el facial y el intermediario de Wrisberg, discurren aún uno junto al otro, 
entre la base del cráneo y el pedúnculo cerebeloso medio, por la región que hemos 
descrito con el nombre de ángulo pontocerebelosoj el auditivo está situado al lado 
interno del facial. Se observan lesiones de este segmento de la vía auditiva en los 
tumores del ángulo pontocerebeloso, los cuales a veces se desarrollan a expensas del 
mismo nervio o de su vaina (tumores del nervio acústico); pueden observarse igual* 
mente durante el curso de las meningitis (neuritis auditiva descendente). También 
en estos casos la sin toma tología es compleja, ya que los dos nervios coclear y vestibular, 
así como el facial y otros nervios vecinos, están afectos al mismo tiempo. 

En cienos casos de vértigo de Méniére y de zumbidos particularmente intensos, hasta 
el punto de hacer la vida insoportable al paciente, los cirujanos no han vacilado en seccio¬ 
nar el nervio acústico a nivel de su entrada en el conducto auditivo o en el interior de 
éste ( sección intracraneal del nervio auditivo, F. Chavane y Iroullier). ha mayoría han 
utilizado la vio, extrúditral , unos abordando el nervio a través de la fosa cerebral media y 
después de desprender la duramadre de la caía superior del peñasco (Jaboulay, Parry). 
y otros alcanzándolo por el departamento posterior del cráneo siguiendo la cara posterior 
del peííasco después de desprender la duramadre y el seno lateral. Pero por esta vía la 
operación es difícil y, por otra parte, su gravedad es considerable (dos muertos de tres 
enfermos operados). Por esto, los autores Baulance, Duran» y Launois han aconsejado em¬ 
plear como vía de elección la via occipital ¡ntraduraL Es posible asi alcanzar fácilmente 
el auditivo, aislarlo del facial y. como hizo Ballance en un enfermo, seccionarlo respetando 
dicho nervio, 

3 .° Segmento intracncefático. — Una vez en el bulbo, el nervio acústico se di¬ 
vide en dos ramas que, con el nombre de ratees del acústico , desaparecen en el neuro- 
eje. Recordemos que estas tíos raíces no son más que los nervios coclear y vestibular, 
que después de haber estado unidos cierto trecho se separan de nuevo para ir cada 
uno aisladamente a su centro encefálico. Por sus relaciones centrales, como vamos a 
ver, el nervio coclear es más bien un nervio cerebral; el nervio vestibular, más bien un 
nervio cerebeloso. 

A. Terminaciones centrales del nervio coclear, — Las fibras del nervio co¬ 
dear (fig. 286, 17), situadas al principio por delante de las fibras del nervio vestibu¬ 
lar, cruzan a estas últimas en X para irse a colocar por detrás y por fuera de ellas. 
Penetran en el bulbo a nivel de la fosita lateral, atraviesan sucesivamente el bulbo, 
la protuberancia, el pedúnculo cerebral, la parte inferior de la cápsula interna y, final¬ 
mente, van a terminar en las dos primeras circunvoluciones temporales del lado 
opuesto. En este largo trayecto, que precisaremos dentro de un instante, se encuentran 
interpuestas neuronas de unión o centros gangüonares reflejos . 

a) Onfroj gangüonares . — Los centros ganglionares o neuronas de unión que 
encuentran las fibras codeares en su trayecto son numerosos: i.°, en el bulbo, el 
ganglio ventral , situado por delante y por fuera del pedúnculo cerebeloso inferior y 
dividido por el mismo nervio codear en dos núcleos secundarios, el núcleo anterior 
del acústico y el tubérculo acústico lateral (primera neurona de unión); 2°, en la 
parte inferior de la protuberancia, la oliva superior y el núcleo trapezoide de Flechsig 
( segunda neurona de unión); 3.°, en la misma protuberancia y en el pedúnculo cerebral, 
el núcleo inferior de la cinta de Reíl lateral (tercera neurona de unión); 4. 0 , por 
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último, en el plano dorsal del istmo (cuarta neurona de unión), el tubérculo cuadri- 
gémino posterior f la substancia gris colocada por delante de él (constituyendo el núcleo 
superior de la cinta de Reit lateral) y el cuerpo geniculado interno. Veamos ahora 
cómo las fibras cocleares alcanzan estos diversos centros. 


4 2 4 ' 1 Ühlíft 
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El ángulo poniocercbeloso (lado derecho). 


La mitad derecha del occipital ha sido extirpada hasta las proximidades del agujero occipital, del que adío 
queda un estrecho reborde. Luego se ha practicado una amplia ventana eu la duramadre de la celda cerebelos» y, 
t travos de esta ventana, el hemisferio derecho del cerebro ha sido separado fuertemente hacia dentro y atrás (tal 
e», con poca diferencia, la vía de acceso utilizada para la extirpación de ios tumores del ángulo pontocerebeloso). 

1, ángulo pontoeerebclo». — 2, protuberancia o puente de varolio. — 3, bulbo raquídeo. — 4, cerebelo r hemis¬ 
ferio derecho}, con 4\ ei pedúnculo cerebelo» medio. — 6, patético. — 6, trigémino que penetra en el orificio de la 
celda de MeckeL —- 7, facial. Intermediario de Wrleberg y auditivo penetrando en el conducto auditivo interno. — 
S, nervios mi>tos (yendo de arriba abajo. «] gloaofarlugeo, el neumogástrico, el espinal y el hipogloso), desapare¬ 
ciendo en el agujero rasgado posterior, — 9, motor ocular externo, visible gracias a la separación muy grande del 

cerebelo y a la ligera inclinación hacia atrás do la protuberancia que es consecuencia de esta separación exagerada._ 

10, arteria cerebelos posterior. — H. arteria que procede de la basilar, cruz» lo cara externa del auditivo y del 
facial y emite la arteria auditiva. 

a, occipital, con tT, borde posterior del agujero occipital, — 6, colgajo de cuero cabelludo y músculos do la nuca 
desprendidos del occipital y ranversados hacía abajo. — e, duramadre, — d, seno lateral, con d’„ prensa do He- 
rófllo. -— e, tienda del cerebelo. — f, cara posterior del peñasco. —- p, seno potro» superior, — h. mas toldes par¬ 
cialmente resecada. 


Después de entrar en el bulbo, penetran en el ganglio ventral, del que parten 
dos fascículos: i.°. uno, formado por fibras emanadas del núcleo anterior, sigue la 
vía anterior o ventral, constituye el cuerpo trapezoides y atraviesa la oliva superior 
del mismo lado, luego la línea media, para ir a parar a la oliva superior del lado 
opuesto; 2. 0 , el otro, nace en el tubérculo acústico lateral, sigue el camino posterior o 
dorsal y forma las barbas del calamus scriptorius (o estrías acústicas) que se ven en el 
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suelo del cuarto ventrículo, y termina también en las olivas superiores del mismo lado 

y del lado opuesto, En esta 
AO porción de su trayecto los 
dos fascículos de fibras su¬ 
fren una verdadera semide- 
casación, análoga a la que 
presentan las fibras ópticas 
en el quiasma (Grasset). 

Las fibras que proceden 
de las olivas superiores, es 
decir, de la segunda neuro¬ 
na de unión, no forman más 
que un solo fascículo, llama¬ 
do fascículo acústico late¬ 
ral, o también porción late¬ 
ral de la chita de Reil, por* 
que ocupa el lado externo 
del fascículo sensitivo gene¬ 
ral. Las fibras constitutivas 
del fascículo acústico entran 
sucesivamente en relación, 
primero con la tercera neu¬ 
rona de unión o núcleo la¬ 
teral de la cinta de Reil, 
luego con el tubérculo cua- 
drigémino post criar y el 
cuerpo geniculado mterno 
(cuarta neurona de unión); 
alcanzan después la región 
sublenticular de la cápsula 
interna (Dejerine) y, por 
fin, terminan en la corteza 
del lóbulo temporal, en un 
punto que indicaremos en 
seguida. 

b) SuJ conexiones. — 
Entre las conexiones que los 
centros ganglio nares precita¬ 
dos tienen con los centros 
gangl i onares próximos, indi¬ 
caremos solamente las que 
unen los tubérculos euadri- 
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Fio. a86 

Esquema de la vía auditiva 
(lado derecho). 


La vJa coclear se representa con trozo rojo y la vía vestibular con trozo azul; en esta última las Abras cere- 
be UCutraa o descendentes están señaladas en punteado. 

1, vestíbulo.’—2, caracol. — 3, mitad dorsal de un corte del bulbo. — 4, mitad ventral de un corte de la 
protuberancia. — 5, cerebelo, con 5’, mídeos del techo. — 6, mldeo de los nervios motores craneales. — ?, núcleo 
lateral de Boíl.’—8. tubérculo cu a (trigémino posterior,—.9, cuerpo geniculado interno. — 10, núcleo lenticular.— 
H, circunvoluciones cerebrales, y ll\ centro cortical de la audición. — 12, medula. — 13 y 13*, núcleo anterior 
y tubérculo acústico. — 14, núcleo y cuerpo trapezoides, — 15. 15‘ y 1S", mídeos butbares del nervio vestibular, — 
ie, nervio vestibular y ganglio de Scarpa,— 17, nervio coclear y ganglio de Scarpa.— 18. fascículo longitudinal 
posterior, y 18*, Abras de este fascículo procedentes de los núcleos vestibulares. — 19, fascículo vestí bu lo«Spl- 
nal. — 30, nhras ccrcbel[fueras que parlen de los núcleos del techo y van a parar a loa núcleos vestibulares, y 
20’, Abra cerehelífuga procedente del micho del techo del lado opuesto. — 21, tálamo óptico. 
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géminos a los núcleos oeu lo motores por medio de la cintilla longitudinal (véase 
Anatomía descriptiva). Estas conexiones nos explican los movimientos reflejos de los 
ojos y de la cabeza que provocan, según las circunstancias, las diversas impresiones 
acústicas. 

c) Centro cortical .— El centro cortical del nervio coclear o centro cortical de la 
audición se halla situado en la parte media de la primera o, para muchos autores, de 
la primera y segunda circunvoluciones temporales. A las células corticales de esta 
región es donde van a parar, en definitiva, las impresiones acústicas recogidas en el 
caracol por las fibrillas terminales del nervio coclear. Allí se hacen conscientes . 

B. Terminaciones centrales del nervio vestibular. — Las fibras del nervio 
vestibular (fig. 286, 1G) penetran a su vez en el espesor del bulbo y terminan en las 
masas grises bu Iba res y cerebelosas. En su trayecto se hallan interpuestos numerosos 
centros ganglionares o neuronas de unión que indicaremos en seguida. Estudiaremos 
después sus conexiones y, para terminar, diremos algunas palabras del asunto, todavía 
discutido, de los centros corticales vestibulares. 

a) Centros ganglionares. — Los centros ganglionares forman dos sistemas de unión 
interpuestos en el trayecto de las fibras. Son: i.° t en el propio bulbo, los tres núcleos 
dorsal externo (o núcleo de Deiters), dorsal interno y núcleo de Bechterew t que ocu¬ 
pan el suelo del cuarto ventrículo y a los que van a parar, después de un trayecto 
muy corto en el bulbo, la mayoría de fibras constitutivas del nervio vestibular: 2 * 0 , en 
el cerebelo, el núcleo de techo t al cual van solamente un pequeño número de las 
fibras precitadas (A. Thomas). 

b) Sus conexiones .— Los centros ganglionares o centros reflejos (estos dos tér¬ 
minos son sinónimos) que acabamos de describir en el trayecto de las fibras vestibulares 
presentan, con algunos otros centros próximos, conexiones interesantes que nos ex¬ 
plican principalmente cierto número de fenómenos que se observan en el curso de 
las afecciones del vestíbulo. 

Examinemos separadamente las conexiones de los centros bul bares y las de los 
centros y cerebelosos. 

a) Los centros bulbares están unidos a los núcleos oculomotores y al núcleo del 
facial. El núcleo dorsal interno y el núcleo de Deiters están en relación con el núcleo 
del motor ocular externo del mismo lado, como también, según Thomas, con el nú- 
fleo del motor ocular común del lado opuesto, por medio de fibras que discurren por 
la parte lateral del fascículo longitudinal posterior. Así se explican los trastornos oculo¬ 
motores, como el nistagmo y la dilatación pupilar, que complican las afecciones labe¬ 
rínticas, Así se explica igualmente el nistagmo reflejo que se provoca en estado 
normal, en un sujeto sano, por una excitación ligera de los conductos semicirculares 
(inyectando simplemente agua caliente o agua fría en la oreja), nistagmo reflejo que, 
desde hace algunos años (Barany), es utilizado corrientemente en otología como medio 
de exploración del oído interno. El núcleo dorsal interno está unido además al núcleo 
del facial por fibras cuyo curso ha podido seguir Held, con lo que ha demostrado el 
trayecto de una de las vías reflejas de la acomodación y de la intercepción estapediana 
(Bonnier). Sabernos, en efecto, que el facial inerva el músculo del estribo y, por otra 
parte, que este músculo está destinado a la acomodación del oído a los ruidos débiles o 
lejanos: es el que se contrae cuando se escucha. 

No es esto todo. El núcleo de Deiters está también en relación con las astas 
anteriores de la medula del mismo lado, por medio de fibras descendentes que siguen, 
en su trayecto, unas el fascículo longitudinal posterior y otras el cordón lateral, donde 
constituyen el fascículo vestibuloespinal. 

Como vemos, los núcleos del nervio vestibular, debido a sus conexiones, pueden 
transmitir directamente a los núcleos motores del lado correspondiente, desde el 
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núcleo de origen del motor ocular común hasta la extremidad inferior de la columna 
gris de la medula, las impresiones recogidas por las fibras del nervio vestibular (van 
Gehuchten). Este ultimo no tiene, pues, tan sólo por objeto informarnos de la actitud 
y progresión de nuestro cuerpo, sino que también debe ejercer una influencia consi¬ 
derable sobre el tono muscular, 

P) centros cerebeíosos , en los que termina una parte de las fibras del nervio 
vestibular, está en comunicación con los otros centros y en particular con el vermis 
superior, punto de reunión de las fibras cerebelosas directas y cruzadas de la medula 
Y de las nbra $ vestibulares. Por otra parte, del núcleo del techo y también de los 
núcleos grises centrales del cerebelo (globulus, embolas y tal vez el núcleo dentado) 
nacen fibras que, después de un trayecto directo para la mayoría de ellas, cruzado 
para algunas otras, van a terminar en los tres núcleos del vestíbulo. Estas fibras son, 
j>oi consiguiente, cerebclífugas, esto es, están destinadas a transmitir a los núcleos 
del nervio vestibular y, por medio de éstos, a los núcleos de los músculos motores 
de la cara, del i ronco y de los miembros, las incitaciones del cerebelo necesarias para 
el equilibrio reflejo. 


U equilibrio resulta de la ejecución de órdenes enviadas a los diferentes músculos del 
organismo por los centros cerebeíosos (véase Cerebelo ), que a su vez, reciben sus impresio¬ 
nes de muchas partes, a saber: la vía cin esté sica (sentido muscular), la vía de la sensibi¬ 
lidad táctil y la vía óptica (Grasset), Se infiere, pues, muy fácilmente que la lesión de una 
de estas vías, impidiendo que las impresiones correspondientes lleguen a sus centros, pueda 
ocasionar, según la importancia de la vía lesionada (y desde este punto de vista la vía labe¬ 
ríntica es la más importante para el equilibrio), desórdenes más o menos patentes del 
equilibrio. Pero estos desórdenes serán forzosamente menos acentuados que los que resulten 
tic una lesión de los mismos centros cerebeíosos, puesto que en las otras vías pueden suplir, 
aunque sólo hasta cierto punto, a la que no funciona. Así, por ejemplo, el vértigo, definido 
por Grasset como una sensación falsa de desorientación que produce la impresión de un 
desequilibrio inminente, es más intenso en las afecciones del cerebelo (el enfermo camina 
como un ebrio) que en las afecciones del vestíbulo (el enfermo camina como un pato, dice 
Moss); en efecto, en este ultimo caso, el enfermo, como ha hecho notar Althaus, se sirve 
de sus ojos «como de muletas» para suplir la vía acústica lesionada; la prueba está en que. 
cuando el enfermo cierra los ojos, faltándole esa ayuda, las alteraciones del equilibrio 
aumentan (signo de Romberg ). Este fenómeno no se produce en el caso en que el vértigo 
es solamente cerebeloso, según Grasset, porque, en los cerebeíosos la orientación es tan 
defectuosa que caminan tan mal con los ojos abiertos como cerrados. El signo de Romberg 
puede, pues, serviT en ciertos casos para reconocer si el vértigo que nota el enfermo es 
de origen laberíntico o cerebeloso, diagnóstico de los más difíciles, pues, corno sabemos, las 
afecciones del oído interno y las del cerebelo tienen cierto número de síntomas comunes, 
como son, en particular, el vértigo, e! nistagmo y el titubeo. 

c) Centros corticales . — Los centros corticales del nervio vestibular, centros del 
equilibrio voluntario , admitidos por ciertos autores, que los localizan en los dos ter¬ 
cios inferiores de la parietal ascendente (Bonnier), son discutidos por la mayoría de 
anatomistas y fisiólogos. El mantenimiento del equilibrio del cuerpo en el espacio, al 
cual contribuye, en una gran parte, el nervio vestibular, se ralizaría, pues, de una 
manera exclusivamente refleja (van Gehuchten). 


c) Topografía del laberinto 

Ahora que conocemos ya la conformación y la constitución anatómica de las 
diferentes partes del oído interno, veamos sus relaciones. 

Estas relaciones tienen un gran interés desde el punto de vista de la patología 
v la cirugía operatoria de la región. Explican, principalmente, los accidentes labe- 
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ríndeos que sobrevienen en el curso de las afecciones del oído medio o durante las 
operaciones que se practican en la caja. Por otra parte, suministran pumos de refe¬ 
rencia precisos que el cirujano puede utilizar, bien para evitar los órganos del oído 
medio, bien para alcanzarlos. En la actualidad, la cirugía se atreve a intervenir en el 
oído interno, Jansen propuso y practicó ames que nadie la trepanación del laberinto, 
y después esta operación ha sido ejecutada muchas veces con éxito. 

Nos referiremos primero a las relaciones de cada uno de ios segmentos que 
componen el oído interno; estudiaremos luego en conjunto las relaciones que el 
laberinto, considerado en su 
totalidad, presenta con algu¬ 
nas formaciones próximas, y 
finalmente describiremos, pa¬ 
ra terminar, la manera de ex¬ 
plorarlo y sus vías de acceso. 


I . 4 Relaciones de cada 
uno de los segmentos del 
oído interno. — El oído inter¬ 
no, como ya hemos dicho, 
comprende tres segmentos: el 
vestíbulo, los conductos semi¬ 
circulares y el caracol, 

a) El vestíbulo está si¬ 
tuado entre la ventana oval y 
el fondo del conducto auditi¬ 
vo interno, por dentro, por 
detrás y un poco por encima 
del promontorio. Su pared ex¬ 
terna, como ya hemos dicho, 
forma parte de la caja y pre¬ 
senta la ventana oval. 

jS) Los conductos semi¬ 
circulares se hallan colocados 
por detrás y por encima del 
vestíbulo. El superior levanta 
a veces de una manera sensi¬ 
ble la corteza del peñasco a 
nivel de su borde superior y 
de su cara posierosupcrior. El 
posterior se halla situado casi 
paralelamente a la pared pos¬ 
terior de la pirámide petrosa. 

El externo forma prominen¬ 
cia en la caja a nivel de la pa¬ 
red interna del áditus ad ántrum, a 1,5 mm, por término medio, por encima de la por¬ 
ción horizontal del acueducto de Falo pío, así como por encima y por detrás de la 
ventana oval. 

y) El caracol corresponde: por detrás, al vestíbulo y al conducto auditivo in¬ 
terno; por delante y por arriba, a la porción de la cara anteroposterior del peñasco 
que está colocada por dentro del hiato de Falopio; por fuera, a la pared de la caja 
del tambor y muy especialmente al promontorio; por debajo y por delante, al con¬ 
ducto carotídeo y a la carótida interna que pasa por él; por último, por debajo y por 
detrás, a la mitad posteroimerna del golfo de la yugular interna. 


Proyección del oído interno sobre la pared laberíntica 
de la caja del tambor. 

parte de la figura 266. co nal derab temen te aumentada : las diversa» 
partes del oído Interno están coloreadas de verde. 

1. ventana redonda. — 2. oondueto del facial. — 3, áditus ad ántrum. 

— 4. conducto del músculo del martillo, — 5. suelo de la caja levan¬ 
tado por el golfo de ia yugular. — 6, trompa de Eustaquio. — 7, pirá¬ 
mide. — 8. yugular. — 9, carótida. -— 10. ventana oval, — 11, facial. 

— 12, ganglio geniculado. 

a. conducto semicircular externo. — b, conducto semicircular superior» 

— c, conducto semicircular posterior. — d. caracol. 
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2.o Vista de conjunto de las relaciones del laberinto. — El laberinto, en su 
conjunto, presenta relaciones importantes: i.°, con el oído medio ; 2.°, con la cavidad 
craneal; 3.*, con la carótida y la yugular , 

a) Relaciones con el oído medio. — La cápsula ósea del tejido compacto que 
constituye el laberinto óseo está cubierta por la masa esponjosa del peñasco. Sola¬ 
mente en ciertos puntos emerge de esa masa esponjosa y se pone en relación más ínti* 
ma con las regiones vecinas. Estas relaciones son más íntimas principalmente con las 

cavidades del oído medio. Hemos visto 
antes que contribuía a formar en gTan 
parte la pared interna de la caja del 
tambor. La figura 287, que representa 
superpuestas las relaciones del oído me¬ 
dio con el oído interno, nos muestra 
perfectamente que estas relaciones son 
íntimas sobre todo en los siguientes pun¬ 
tos: i.o, a nivel de la ventana redonda; 
2. 0 , a nivel del promontorio; g.°, a nivel 
del conducto semicircular externo. En 
todo el curso de las otitis medias pmu 
lentas la infección puede llegar a pro¬ 
pagarse al oído interno por estos tres 
puntos (fig. 288). 

Esta complicación de las otitis es 
mucho más frecuente de lo que se creía 
antes, puesto que Hinsberg (citado poT 
Lermoyez) ha podido reunir en estos úl¬ 
timos años 198 casos, de los cuales 174 
son de la clínica de Luc£ P de Berlín. La 
propagación puede ser consecutiva a una 
abertura patológica del laberinto (fístula 
ósea o perforación de las ventanas), y es 
fácil comprender que, en semejante ca¬ 
so, el camino seguido por el pus sea, por 
lo general, el conducto semicircular ex¬ 
terno; en efecto, este conducto forma 
un relieve siempre visible en la pared interna del áditus ad átitrum y del ático, y, 
por otra parte, sabemos que las infecciones del oído medio tienden a eternizarse 
en esta parte de la caja. La propagación de la infección puede además ser consecutiva 
a una abertura traumática del laberinto en el curso de las operaciones practicadas en 
el oído medio, tales como la ablación de cuerpos extraños introducidos en la caja, 
posiblemente la paracentesis brutal del tímpano y sobre todo, en fin, al vaciamien¬ 
to petromastoideo. En esta operación, el laberinto se halla expuesto especialmente 
en dos pumos: i.°, a nivel del conducto semicircular externo, que en ocasiones queda 
destruido en el momento en que se hace saltar la pared de la celdilla y la pared ex¬ 
terna del áditus (de donde el consejo de proteger el conducto y, añadiremos nosotros, 
el facial por medio del protector de Stacke durante la ejecución del tiempo operatorio 
destinado a establecer una amplia comunicación entre la caja y el antro); 2. 0 , a nivel 
de la ventana oval, que un movimiento torpemente ejecutado con la cucharilla cor¬ 
tante corre el riesgo de abrir; en este punto la lesión del oído interno es muy grave, 
porque la efracción de la ventana oval abre extensamente el vestíbulo y de aquí se 
irradia la infección a todo el oído interno, atacado así en su mismo seno (Lermoyez); 
esta lesión es mucho más grave que la herida del conducto semicircular externo, la 
cual no alcanza más que un divertfeulo estrecho donde el pus se confina fácilmente. 



Fie. 288 


Corte esquemático horizontal del oído, destina¬ 
do a mostrar cómo la infección, partiendo del 
oído medio, puede propagarse al oído interno, 
y de aquí al cerebro (según Lermoyez). 

1. 2, 3, vían do propagación de la Infección del oído 
medio al oído Interno. ■— 4, 5 , 6, 7, Tías de propagación 
de la infección dei oído interno a laa meninges 7 al cerebro. 

O, conducto auditivo externo. — b, eaj;i del tambor. — 
e, antro. — d. trompa de Eustaquio. — e, áditus ad án- 
trum. — /, vestíbulo, -— ji. conducto semicircular «temo. 
■ — Jt. conducto semicircular superior. — f, acueducto del 
vestíbulo.—j. caracol, — k, conducto auditivo Interno. 
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Para terminar el estudio de las relaciones del oído interno con el oído medio, 
apuntaremos que la segunda porción del facial, como la figura 287 nos muestra clara- 
mente, se interpone entre los conductos semicirculares por un lado y el vestíbulo y el 
caracol por otro, Al examinar las vías de acceso al oido interno veremos la importancia 
de esta relación desde el punto de vista operatorio. 

b) Relaciones con la cavidad craneal .— El oído interno está separado de la ca¬ 
vidad craneal por una capa de tejido óseo más gruesa que la que lo separa del oído 
medio. Solamente en un punto, que corresponde al borde anterosuperior del peñasco, 
una porción del laberinto, el conducto semicircular superior, aflora, y hasta a menudo 
forma un relieve más o menos acentuado, la superficie interior del cráneo. Por todas 
las demás partes el laberinto se halla encerrado en el espesor del peñasco, por lo que 
parece que sus relaciones con la cavidad craneal son menos íntimas que las que pre¬ 
senta con el oído medio. Sin embargo, no sucede así, pues mientras en estado normal 
el oído interno se halla completamente aislado del oído medio, está en cambio en 
comunicación directa con las meninges y los espacios subaracnoideos por medio del 
conducto auditivo interno y de los acueductos (fig. 288}. Estas comunicaciones son las 
que hacen que toda laberintitis supurada no sea más que una especie de meningitis 
localizada, susceptible de invadir de un momento a otro todo el espado meníngeo 
y producir rápidamente la muerte del enfermo, Así, pues es casi exclusivamente por 
el conducto auditivo interno y por los acueductos por donde se propaga la infección 
laberíntica a las meninges; es muy raro que la propagación se efectúe por la conca¬ 
vidad del conducto semicircular superior en el punto en que levanta el borde póstero- 
superior del peñasco, excepto cuando existen allí dehiscencias congénitas, como en 
los ejemplares presentados por Dünn. Nos explicamos así por qué la laberintitis in¬ 
fecta únicamente el compartimiento posterior del cráneo, pues tamo el conducto audi¬ 
tivo como los acueductos se abren en la cara posterior del peñasco. La laberintitis, que 
da origen a meningitis y abscesos cerebelosos, hasta ahora no se ha visto nunca acom¬ 
pañada de abscesos del cerebro (Lermoyez). 

c) Relaciones con la carótida y la yugular. — El caracol es la única porción del 
oído interno que está en relación con la carótida interna. Su vértice está situado por 
fuera v por detrás del codo de la arteria. La lámina ósea que lo separa de ella es más 
resistente que la que separa la arteria de la caja, a pesar de lo cual la necrosis del 
caracol va acompañada a veces de ulceración de la carótida. La proximidad de este 
vaso obliga al operador a ser prudente cuando practica la trepanación del caracol. 
Añadiremos, para terminar, que en ciertos casos el caracol corresponde al golfo de la 
vena yugular interna. Esta relación es evidente en la figura 287; en ella se ve el vaso 
venoso levantar el suelo de la caja e ir, por detrás y por abajo, a ponerse en contacto 
con el caracol y con el vestíbulo, 

3 .° Exploración y vías de acceso, -— La situación profunda del oído interno lo 
hace inaccesible a la vista y al tacto en estado normal. Pero cuando el tímpano está 
destruido, la pared interna de la caja, en la que, como hemos dicho, forman relieve 
ciertas partes del oído interno, se hace visible y en parte explorable con el estilete 
prudentemente manejado. 

El laberinto, no obstante, sólo es accesible ai cirujano después de la operación 
llamada de Stache o vaciado petromastoideo, es decir, después de la abertura extensa 
de la caja, del áditus y del antro. Del estudio anteriormente citado de las relaciones 
del oído interno con el oído medio resulta que el conducto semicircular externo, el 
vestíbulo y la primera espiral del caracol (que constituye el promontorio) son los 
únicos asequibles por esta vía. 

a) El conducto semicircular externo es abordado por la pared interna del áditus 
(en la que forma, como sabemos, una prominencia claramente visible) a 2 mm, por 
término medio, por encima de la extremidad posterior de la fosita oval, para evitar 


CABEZA 



más seguramente el facial, que ocupa el reborde superior de esta última. Hecho esto, 
el conducto es abierto en toda su extensión y de delante atrás, siguiendo ia luz del 
mismo. 

¡I) El vestíbulo no puede ser abordado extendiendo hacia abajo la trepanación 
practicada en el conducto semicircular externo, puesto que se seccionaría fatalmente 
el nervio facial, cuya porción horizontal separa estos dos segmentos del oído interno. 
Se practica entonces una nueva brecha en el vestíbulo, agrandando la ventana oval 
hacia abajo (para huir del facial, que pasa por su borde superior). 

y ) Por último, basta prolongar hacia abajo esta brecha vestibular para abrir la 
primera espiral del caracol. 

En totlas estas diferentes intervenciones, el cirujano se guía comúnmente por 
las fístulas. 

En clínica el oído interno se explora por medio del diapasón. Supongamos, para mayor 
claridad de la demostración, que el sujeto examinado se halla afecto de una lesión de oído 
interno solamente, con exclusión de toda otra afección concomitante del oído medio, lo que 
es muy raro en la práctica. En semejante caso, las tres pruebas de Weber, Rinne, Gellé 
(véase más atrás) dan los siguientes resultados: 

Prueba de Weber: el diapasón se oye mejor del lado sano que del enfermo; 

Prueba de Rinne: el diapasón aplicado sobre el cráneo se percibe menos tiempo que 
si se coloca delante del conducto, estando disminuida la duración absoluta de la pereep* 
ción craneal; 

Prueba de Geílé: siendo movible el tímpano y la cadena de huesillos, la percepción del 
diapasón se halla disminuida cuando se aumenta la presión laberíntica, que viene a alterar 
el órgano perceptor del sonido. 


ARTÍCULO 11 

APARATO I)E LA VISION 

El aparato de la visión se halla situado entre la parte anterior de la base del 
cráneo y el macizo de la cara, en una gran cavidad llamada órbita. El conjunto de 
órganos que la constituyen en Anatomía topográfica se llama región orbitaria . Esta 
región es una de las más importantes de la cabeza. Comprende, como sabemos, el globo 
ocular y el nervio óptico, y debe a la presencia de estos dos órganos, y más especial¬ 
mente del ojo, su interés anatómico, clínico y operatorio. 

SÍ examinamos la región orbitaria en un corte sagital (fig, 290), se nota, desde 
el primer momento, que el globo ocular está alojado en una cavidad de paredes óseas, 
la órbita. En el esqueleto esta cavidad no tiene pared anterior; presenta, por el con¬ 
trario, en su lugar, un amplio orificio, la base de la órbita (fig, 289), que se halla cir¬ 
cunscrito por una línea ósea, muy patente por todas partes, el rodete orbitario , Pero 
en el vivo, recubierto de partes blandas, el orificio de la órbita está cerrado, en parte 
al menos, por los párpados, constituyendo la región palpebral. Los párpados, pues, 
vienen a formar la pared anterior o superficial de la cavidad orbitaria. Se hallan sepa¬ 
rados del globo del ojo por una cavidad estrecha, casi virtual, por la que circulan 
las lágrimas: la cavidad conjuntival. 

Notaremos en segundo lugar que, en el corte sagital citado, el ojo está mante¬ 
nido en su posición dentro de la órbita por una membrana que, dispuesta en sentido 
frontal, se halla situada por detrás de él: la aponeurosis de Tenon. 

Este corte nos muestra, por último, que el globo ocular sólo ocupa la mitad 
anterior de la cavidad orbitaria, hallándose ocupada su mitad posterior por tejido 
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adiposo y por los músculos, las venas y los nervios destinados al ojo. Las dos mitades, 
anterior y posterior, están separadas una de otra por la aponeurosis de Tenon, que, 
a la vez que constituye un medio de sostén para el ojo, es un tabique que subdivide 
la cavidad orbitaria en un segmento ¿inferior o precapsular y un segmento posteidor 
o retrocapsular. Más adelante veremos que esta división, no sólo es cómoda para la 
descripción, sino que tiene además verdadera importancia anatomoquirúrgica. 

Describiremos sucesivamente y en siete apartados distintos; i,°, la cavidad orbi¬ 
taria; 2. 0 , la región palpebral; 3.°, la conjuntiva; 4. 0 , el aparato lagrimal , que le está 
unido; 5,°, el globo ocular ; 6.°, la aponeurosis de Tenon ; y. q , la parte de la órbita si¬ 
tuada por detrás de la aponeurosis de Tenon, que constituye el espacio retrocapsular 
de la órbita. 

En el último apartado, y a manera de síntesis, examinaremos una serie de cortes 
fro?^ tales practicados en la órbita después de congelada. 


1 . CAVIDAD ORBITARIA 

Las órbitas son dos cavidades anchas y profundas, excavadas entre la cara y el 
cráneo y separadas una de otra por las fosas nasales. Comíen en los globos oculares 
y sus principales anexos. 

1. ° Situación. — Las órbitas se hallan situadas simétricamente a cada lado de 
la línea media, por fuera de las fosas nasales, por dentro de la región temporal, por 
debajo del departamento anterior del cráneo y por encima del seno maxilar. Aquí no 
hacemos más que indicar las relaciones que guardan con estas diferentes regiones; 
volveremos a insistir sobre ello más adelante. 

2 . ® Forma. — Cada órbita tiene la forma de una pirámide cuadrangular de base 
anterior y vértice posterior. Los ejes an tero posteriores de las dos cavidades, aunque 
situados en un mismo plano horizontal, no son paralelos; son oblicuos de delante 
atrás y de fuera adentro, o sea que convergen uno hacía otro en sentido antero- 
posterior de tal manera que, si fueran prolongados en dirección al occipital, se encon¬ 
trarían por debajo y un poco encima del borde superior de la lámina cuadrilátera 
del esfenoides. 

Las cuatro paredes, superior, inferior, externa e interna, de la pirámide orbitaria 
son óseas. Las describiremos luego, así como los ángulos que forman entre sí, cuando 
estudiemos las relaciones de la órbita. Aquí únicamente diremos que son muv del¬ 
gadas, y, por lo tanto, muy frágiles. Añadamos que el periostio que las recubre y que, 
en el vértice de la órbita, se continúa con la duramadre, les está muy poco adherido, 
excepto a nivel de las hendiduras o de los orificios. El periostio orbitario forma, pues, 
en conjunto una celda fibrosa concéntrica a la celda ósea, en la que el globo ocular 
y sus anexos se encuentran realmente contenidos. De ahí se deduce que es fácil raspar 
las paredes óseas de la órbita y practicar su resección sin abrir la celda orbitaria y, por 
consiguiente, sin temor de herir o de infectar el contenido de la órbita. 

3 . ® Dimensiones. — Las dimensiones de la cavidad orbitaria varían mucho según 
las razas, los individuos y las edades. Por término medio la profundidad es de 4 2 a 
50 mm; la anchura, a nivel de la base de 40 mm; la altura, también a nivel de la 
base, de 35 mm. El conocimiento de estas dimensiones tiene cierto interés práctico, 
a causa de los traumatismos que pueden recaer en la órbita o en su contenido y en 
razón también de las intervenciones que en ella se practican. Sabemos que el nervio 
óptico corresponde a la mitad posterior de la cavidad, y el globo del ojo a su mitad 
anterior. 
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La cavidad orbitaria es muy grande para su contenido, y el globo ocular no 
ocupa más que su parte anterior; así sucede que cuerpos extraños de cierto volumen 
pueden entrar y permanecer ignorados en ella durante más o menos tiempo* Se citan 
interesantes ejemplos en las obras de cirugía de campaña (Delorme, Chauvel y Nimier, 
Toubert). Esto nos explica también por qué los tumores orbitarios, ai principio de 
su evolución, pueden pasar inadvertidos. 

Estando la órbita circunscrita por todas partes por paredes óseas, excepto por 
delante, en que sólo está cerrada por partes blandas, los párpados, resulta que, cuando 
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Orbita, vista anterior (T.J. 

I, hueso nasal. — 2. apófisis aseen ¿tente del maxilar superior. — 3, hueso malar* — 4. frontal. — 5, agujero 
supr&orbítarso. — 6 , cana) lagrimal. —- 7 , agujero óptico. — 8 . hendidura o&fcnolúal* — 9, agujero redondo mayor. — 
10 , conducto jnfraorhitarlo. — 11. hueso plano del etmoides. —- 12 . hueso ungula. — 13, carilla orbitaria del 
maxilar superior. — 14, carilla orbitaria del malar. — 15, cara orbitaria del al'a mayor del esfenoldes. — 16 , cara 
orbitaria del frontal, “17, agujeros orbitarios internos* — 18. inserción de la polea del oblicuo mayor. — 19 , hen¬ 
didura esfenomaxtlar. 


un tumor se desarrolla en la cavidad orbitaria, el contenido, es decir, el globo ocular, 
se encuentra, al cabo de cierto tiempo, rechazado hacia delante, único sentido en que 
se deja distender la cavidad. La exoftalmia o proyección del ojo hacia delante es, pues, 
un síntoma que aparece siempre que la cavidad orbitaria se vuelve demasiado pequeña 
para su contenido. 

4 .° Relaciones. — Considerada desde el punto de vista de sus relaciones, la pirá¬ 
mide orbitaria ofrece cuatro paredes, cuatro bordes, una base y un vértice. 

A. Paredes. — Las cuatro paredes se distinguen, según su orientación, en supe¬ 
rior f inferior, externa e hiterna. 

a) Pared superior o craneal. — La pared superior, llamada también bóveda orbi¬ 
taria (fig. 290, 3), tiene la forma de un triángulo de base anterior y vértice posterior; 
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es muy cóncava» sobre todo por delante. Formada en su parte anterior por la bóveda 
orbitaria del frontal» y en el resto de su extensión por la cara inferior del ala menor 
del esfenoides, se halla constituida por una laminilla ósea, tan delgada en cienos 
puntos que llega a ser translúcida» que separa la cavidad craneal de la cavidad orbi¬ 
taria, Así se explica que un agente vulnerante que penetre en la órbita pueda con 
mucha facilidad hundirla e introducirse en el cráneo. La pared superior de la órbita 
(lo hemos dicho al estudiar la resistencia que ofrece el cráneo a los traumatismos, y 
aquí no hacemos más que repetirlo) 
es el punto de elección de las frac¬ 
turas indirectas del cráneo localizadas 
en la base, fracturas llamadas por 
contragolpe , 

Cuando el seno frontal y las célu¬ 
las etmoidales anteriores están bien desa¬ 
rrollados, envían una prolongación más o 
menos acentuada al espesor de la bóveda 
orbitaria» y las relaciones que estas cavi¬ 
dades anexas a las fosas nasales entablan 
con la órbita son aún mayores. Esta dis¬ 
posición, como se comprende, favorece la 
propagación de la infección sinusal o et- 
incida! a la órbita. 

b) Pared inferior o maxilar. — 

La pared inferior de la órbita (figu¬ 
ra 290, 4), llamada también suelo 
de la órbita , es cóncava y de forma 
triangular, como la pared preceden¬ 
te. A su formación contribuyen la 
cara superior del maxilar y del ma¬ 
lar y, en su parte más posterior, la 
carilla orbitaria del palatino. Es muy 
delgada, papirácea en ciertos puntos, por lo que hay que proceder con cuidado a fin de 
no romperla al denudarla, en las intervenciones practicadas en esta región, particular¬ 
mente en la resección de la mandíbula superior. 

La pared inferior separa la cavidad orbitaria del seno maxilar, de donde el nom¬ 
bre de pared maxilar con que también se la designa. Con este divertículo de las fosas 
nasales entabla relaciones que precisaremos más adelante, cuando estudiemos el seno 
maxilar; bástenos decir ahora que, en caso de sinusitis, la inflamación del seno puede 
perfectamente invadir la pared orbitaria y necrosarla. Ahora bien, como quiera que 
esta pared sostiene el globo ocular, cual su nombre de suelo de la órbita indica, se 
comprende que, si se destruye, descienda el globo ocular y hasta pueda hacerse «pro- 
cidente» en el seno maxilar, como de ello se han citado algunos ejemplos. 

En la pared inferior de la órbita se nota un canal a n tero posterior» que, después 
de un trayecto de 2 cm aproximadamente, se transforma en un conducto completo; 
el canal suborbitario y el conducto suborbitario. Este último, como sabemos, va a 
desembocar por el agujero suborbitario en la cara anterior del maxilar, a 5-7 mm por 
debajo del borde inferior de la órbita. El conducto y el canal que acabamos de citar 
alojan los vasos suborbitarios y el nervio del mismo nombre. Este último es, bastante 
a menudo, asiento de neuralgias y, en consecuencia, su resección está a veces indicada. 
Se practica ordinariamente después de descubrir el tronco nervioso a nivel del canal 
suborbitario. En este punto el nervio está en cierto modo en el mismo espesor del 
periostio; es suficiente, para llegar a él, incidir esta membrana en el borde inferior 

I. — 25 



Fio, 290 

Corte sagital de la órbita derecha 
(cadáver congelado» segmento interno del corte;, 

1, globo ocular. — 2. nervio ¿pilco, — 3» pared superior de 
la drblta. — d, pared Interior. — 5, recio Inferior. — 6. obli¬ 
cuo menor, — 7, oblicuo mayor. — 8. elevador del párpado 
superior. — 9, recto superior. — 10. 10', conducto Optico. — 
IX, cerebro. — 12» carótida Interna. — 13. nervio maxilar 
superior. — 14. arteria maxilar interna. —15, «no maxi¬ 
lar, — 16» detlum maxilar ; la mucosa del seno torma, a este 
nivel, úoB repliegues prominentes en la cavidad el misal. 
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de la órbita y separarla de la pared ósea mediante la legra; se percibe entonces el 
nervio por transparencia en la cara profunda del periostio levantado. 

c) Pared interna o nasal. — La pared interna (fig, 289) es una de las más impor¬ 
tantes de la órbita. Al contrario de las paredes precedentes, es plana, casi paralela 
al plano medio; a veces, cuando las células etmoidales están muy desarrolladas, hasta 
es convexa. Esta convexidad, en ocasiones tan manifiesta que llega a formar una especie 

de tumor, no dejaría de tener 
cierta influencia en la patogenia 
de algunas formas de astigmatis- 
j- mo o de estrabismo, según Ziem. 

Formada por la apófisis as- 
¿ tendente del maxilar inferior, el 
unguis, el hueso plano y, por 
2 detrás de todo, por el esfenot- 
des, la pared interna de la órbita 
presenta por delante y abajo el 
] cana! en que se aloja el saco 
lagrimal. 

Corresponde, en su parte 
~ más posterior, al seno esfenoidal, 
0 pero sólo en los casos en que este 
seno está bastante desarrollado. 
En el resto de su extensión está 
® en relación con las células et- 


Fig, 291 

Corte frontal de la órbita derecha que pasa por la parte 
media de esta cavidad (cadáver congelado, porción pos¬ 
terior del corle). 

¿ ¡slobo neniar. — 2, oblicuo mayor. — 3. elevador fiel párpado y 
recto superior. — 4, recto Interno. — 5, recto Inferior. ■— 6. recto 
externo. —7. nervio suborbttarlo en bu canal. —8* seno maxilar.™ 
9, meato medio. — 10, concha media. — 11, bulbo et molda t. — 
12, músculo temporal. — 13, apon euros! a temporal y su desdobla¬ 
miento. — 14, c’tfoma. — 15. aponeurosla «pie ranea. — 3.6, piel y 
tejido celular aubci+áiieo. — 17 cerebro. 


móldales; la lámina ósea que la 
separa de estas últimas es, por 
delante principalmente, tan del¬ 
gada como una hoja de papel 
de fumar, a veces dehiscente. 
Así se explica que sea invadida 
con facilidad por la inflamación 
en el curso de las etmoiditis. 


Las flechas Indican cómo un tumor que desarrolla en la orMta 
podríaj pasando por la hendidura maxlJ&r, invadir la losa temporal# 


de donde, en semejantes casos, 
la constancia del dolor provo¬ 
cado por la presión de la cara interna de la órbita; de ahí también la frecuencia de 
las complicaciones orbitarias y, en particular, del flemón de la órbita, señalado por 
todos los autores. 


La delgadez de la pared ósea que separa la cavidad etmoida! de la orbitaria es 
tal, que basta un pequeño traumatismo para fracturarla. Un síntoma patognomónico 
de esta fractura es el enfisema de tos párpados; resulta éste de que el herido, al sonar¬ 
se, inyecta el aire contenido en sus fosas nasales en el tejido celular de la órbita y de 
los párpados. 

d) Pared externa. — La pared externa de la órbita (fig. 289), triangular y ligera¬ 
mente excavada como las paredes superior e inferior, separa la cavidad orbitaria de la 
fosa temporal. Está formada: por delante, por la apófisis orbitaria del hueso malar 
y por la parte más externa de la bóveda orbitaria del frontal; por detrás, por la cara 
anterior del ala mayor del esfenoides. Esta pared es muy oblicua hacia dentro, aconse¬ 
jándose que se introduzcan los instrumentos para seccionar el nervio óptico a lo largo 
de esta pared, en la enucleación del globo ocular. 


De las cuatro paredes de la órbita que acabamos de describir, tres, como vemos, están 
en relación con tas cavidades anexas a las fosas nasales: la pared superior, la pared infe¬ 
rior y la pared interna. Hemos insistido en las consecuencias de e5 f as relaciones desde el 























APARATOS DE LOS SENTIDOS 


387 


punto de vista de la patología de la órbita, y hemos indicado la frecuencia de las compli¬ 
caciones orbitarias consecutivas a tas celuliüs y a las sinusitis (Germann ha encontrado, 
en 08 casos de afecciones orbitarias, l8 lesiones evidentes de los senos); no insistiremos. 
La pared externa es la única que no está en relación con ningún seno, ni con ninguna 
región. De ahí resulta que, cuando es preciso disponer de un campo amplio para obrar 
sobre la órbita o sobre su contenido, la resección de esta pared pueda ser practicada sin 
temor (Krceeni.ein, Gancolphe). Esta resección permite, por ejemplo, practicar cómodamente 
La extirpación de los tumores orbitarios y descubrir el nervio suborbitario en la pared infe¬ 
rior de la órbita, y seguirlo desde aquí hasta la base del cráneo y aun hasta el ganglio 
de Gasser (Scriba, Jacob). 

á . Bordes.— Al unirse entre sí las paredes de la órbita forman cuatro bordes, 
que se distinguen en superoexterno, su pero interno, inferoexierno e inferointerno, 

a) Borde superoexterno. — El borde superoexterno es tan poco manifiesto, que 
muchos autores no describen más que tres paredes en la órbita, por reunir la pared 
superior y la pared externa en una sola: la pared supcioexierna. Por delante está 
incluso completamente borrado, siendo reemplazado en este pumo por una fosita, 
donde se aloja la glándula lagrimal (fosita lagrimal). 

b) Borde superointerno .— Presenta de atrás adelante: i,°, el agujero óptico, 
que estudiaremos más adelante con el vértice de la órbita; 2 . a , dos pequeños orificios, 
que recorren los vasos y nervios etmoidales: el agujero etmoidal ajiterior y el agujero 
etmoidal posterior . La vertical, bajada desde el primero de estos agujeros al suelo de 
la órbita, señala con bastante exactitud la situación de los dos grupos de células etmoi¬ 
dales, anterior y posterior: el grupo posterior está situado detrás de esta línea y el 
grupo anterior por delante (Ranglaket), Este punto de referencia, como veremos des¬ 
pués al estudiar las células etmoidales, puede ser utilizado cuando se interviene sobre 
dicha's células por la vía orbitaria. 

El borde superointerno de la órbita, como hicimos notar a propósito del seno 
frontal y aquí sólo pretendemos recordarlo, se relaciona, en su parte más anterior, con 
la cavidad sínusal, cualesquiera que sean las dimensiones de ésta. Por eso aconsejan 
muchos autores abordar el seno frontal por la vía orbitaria, Iludiendo la delgada 
lámina ósea que representa el ángulo superointerno de la órbita; así se tiene la segu¬ 
ridad de encontrar la cavidad sínusal, por pequeña que sea. Añadamos que, en la parte 
superior de esta delgada lámina ósea, se encuentra la polea de reflexión del músculo 
oblicuo mayor , a 6 u 8 mm por debajo del borde superior y a 2 ó 3 mm por detrás 
del borde interno de la órbita; en el esqueleto existe a menudo a este nivel una pe* 
queña fosita o bien en ocasiones una pequeña espina ósea. Como debe desinsertarse la 
polea del oblicuo mayor con el periostio al tratar quirúrgicamente las sinusitis fron¬ 
tales por la vía orbitaria, puede resultar de ello una diplopia, que de ordinario cura 
por sí sola. 

La región de la sutura frontonasoetmoidal puede ser asiento de ciertos quistes 
congénitos, la mayoría de contenido grasoso, cuya patogenia es la de los quistes der¬ 
rito id es. Se presentan en casos muy raros (Verneuil, Broca, Lannelongue, Chauvel, 
Chavasse). 

c) Borde inferoexierno. — El borde inferoexierno de la órbita está ocupado en 
gran parte por la hendidura esfenomaxilar, cuya extremidad anterior, relativamente 
ancha, dista por término medio 15 mm del reborde orbitario. Por esta extremidad 
ensanchada se introduce la aguja destinada a arrastrar la sierra de cadena en el tiempo 
de la resección del maxilar superior que consiste en separar este hueso del malar. La 
sección ósea debe ser practicada siguiendo un plano que prolongue la dirección de la 
hendidura; así se evita casi con seguridad la abertura de la prolongación que el seno 
maxilar, cuando ofrece cierto desarrollo, envía al matar (Jacob). 

La hendidura esfenomaxilar, como hemos dicho, pone en comunicación la cavidad 
orbitaria con la fosa cigomática y con la fosa temporal. Sin embargo, es importante 
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hacer notar que esta comunicación no es más que relativa, pues en el sujeto revestido 
de sus partes blandas, la hendidura se halla cerrada por el periostio que pasa formando 
puente por encima de ella (fig. 289); el periostio hasta está reforzado a este nivel por 
algunas fibras musculares lisas, vestigios del músculo orbitario que se encuentra en 


gran número de mamíferos. Los abscesos y flemones respetan por lo regular esta ba¬ 
rrera fibrosa. No sucede lo mismo con respecto a los tumores, los cuales envían prolon¬ 
gaciones desde la cavidad orbitíiria a la fosa cigomática temporal, y viceversa* 

En sus dos tercios posteriores, la hendidura esfcnomaxilar, cerrada por el perios¬ 
tio orbitario, forma el techo de la fosa pterigomaxilar* A este nivel están en íntima 



relación, como hemos visto 
anteriormente (página 286), 
con el nervio maxilar supe¬ 
rior, 

d) Borde inferointer- 
no, — El borde inferoin- 
terno, redondeado, apenas 
visible, no presenta ningún 
interés desde el punto de 
vista anatomoquirúrgico. 

C. Base. — La base de 
la cavidad orbitaria, que 
también se conoce con el 
nombre de abertura facial 
de la órbita , es un ancho 
orificio de forma cuadrilá¬ 
tera* con los ángulos redon- 


Fic. 203 

Hendidura esfcnoidal y órganos que ía atraviesan. 

ta hendidura eslenoidal está vista por oí interior del cráneo. El periostio 
y la duramadre que la cierran han si cío Endeudes y los colgajos separados. 
El seno cavernoso ha sido abierto, (Preparación sensiblemente aumentada,) 

1, borde Inferior de la hendidura esfenoldal. —- 2, borde superior. — 
3 , apóftíls el moldes anterior seccionada en bu base, — a, apófisis cliivosdes 
posterior. — 5 * S\ anillo de Zlnn. — 6* músculo recto externo. — 7. nervio 
lagrimal. — 8, nervio frontal. — 9, patético. — 10. motor ocular común. 

— 11. tronco común ai lagrimal y al frontal. -—12. nasal. — 13, motor 
ocular externo. — la. vena oftálmica Inferior. “15, vena oftálmica supe¬ 
rior. —-16. seno cavernoso. -— 17. carótida interna. — 18 , nervio Optico, 

— 19, nervio maxilar superior. — 20, oftálmico de Wlltla, — 21. tejido 
adiposo de la Orbita. 


deados. Su circunferencia, 
más conocida con el nombre 
de reborde orbitario, está 
formada: por arriba, por el 
arco orbitario del frontal y 
por las dos apófisis orbita¬ 
rias del mismo hueso, in¬ 
terna y externa; por dentro 
y abajo, por la apófisis as¬ 
cendente del maxilar supe¬ 
rior; por fuera y abajo, por el borde anterosuperior del hueso malar. 

Al revés de las paredes, que son delgadas y frágiles, el reborde orbitario es grueso 
y muy resistente. El borde superior, llamado también arco orbitario, es el más impor¬ 
tante; por encima de él se halla el arco ciliar, en cuyo espesor se excava el seno 
frontal. El seno frontal ha sido estudiado con Ja región ciliar; no insistiremos aquí. 

El plano de la base de la órbita no es exactamente frontal: es oblicuo hacia abajo 
y afuera, lo cual significa que los bordes superior e interno rebasan a los bordes 
inferior y externo. Esto nos explica por qué el campo visual es más extenso hacia 
abajo, y sobre todo hacia fuera, que hacia dentro y arriba. Resulta igualmente de 
esta disposición que el globo ocular se halla menos protegido y, por consiguiente, es 
más vulnerable por abajo y por fuera que por arriba y por dentro. 


D . Vértice. — El vértice de la órbita es truncado. Presenta un orificio, el agu¬ 
jero óptico, y una hendidura, la hendidura esfenoidal , por los que pasan los vasos 
y los nervios que van de la cavidad del cráneo a la órbita y, viceversa, de ía órbita a la 
cavidad craneal. 
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a) Agujero y conducto ópticos . — El agujero óptico es el orificio anterior de un 
verdadero conducto, de 5 a 8 mm de largo y de 4 mm aproximadamente de ancho, 
que se abre, por un lado, en la órbita, y por otro, en la cavidad del cráneo. Este con* 
ducto (fig. 290, 10), como sabemos, da paso al nervio óptico y a la arteria oftálmica. 
Las relaciones que presenta a veces con una célula etmoidal y más a menudo con el 
seno esfenoidal (véase más adelante), en el que sobresale una vez de cada tres (reía* 
dones tanto más íntimas cuanto que la pared ósea es muy delgada, hasta dehiscente 
en ocasiones), nos explican el que ciertas neuritis ópticas pueden reconocer por causa 
una infección, aunque sea ligera, del seno esfenoidal (Emilio Berger) o de las células 
etmoidales, El tejido óseo que forma el conducto óptico es relativamente frágil. Puede 
fracturarse indirectamente por un traumatismo que actúe sobre la frente o sobre la 
ceja, y convenirse entonces en un agente de destrucción o de compresión del nervio 
óptico; en un caso de Larrey, citado por Chauvel, se halló una esquirla dentro del 
nervio óptico. Fractura del conducto óptico con destrucción o compresión consecutiva 
del nervio es, en muchos casos, la patogenia de la atrofia del nervio óptico y de la 
ceguera que se observa a veces después de un golpe o de una simple caída sobre la 
región ciliar (Chauvel), 

b) Hendidura esfenoidaL — Esta hendidura, comprendida entre el ala mayor 
y el ala menor del esfenoides, se halla situada por fuera del agujero óptico. Tiene 
la forma de una coma, cuya extremidad mayor fuera inferior e interna. El anillo de 
Zinn la divide en tres panes, que se distinguen del modo siguiente: una parte situada 
por fuera del anillo, otra parte que corresponde al anillo mismo y otra parte situa¬ 
da por debajo. Los nervios motores y sensitivos de la región orbitaria, así como las 
venas oftálmicas, la atraviesan (fig, 283). 

Recordaremos con este motivo que: 

a) En la porción de la hendidura situada por fuera del anillo de Zinn se en¬ 
cuentran, yendo de fuera adentro, los dos nervios lagrimal y frontal, ramas del oftál¬ 
mico, y el patético; este último nervio se halla en inmediato contacto con el periostio 
que reviste el borde superior de la hendidura. 

jS) A nivel del anillo de Zinn, o sea de la parte más ancha de la hendidura, se 
encuentran, yendo de arriba abajo; la rama superior del motor ocular común, adosada 
a la apófisis clinoides; por debajo y un poco por fuera de esta rama, el nervio nasal; 
por debajo de este último y también en relación íntima con la apófisis clinoides, la 
rama inferior del motor ocular común; por fuera de este ramo nervioso, el motor 
ocular externo; por último, la vena oftálmica superior. 

y) Por debajo del anillo de Zinn se encuentra la vena oftálmica inferior. 

Como vemos, dos nervios tienen en su paso por la hendidura esfenoidal relaciones 
particularmente íntimas con el borde superior de esta hendidura: el patético y el 
motor ocular común. Esto nos explica la razón por la cual estos dos nervios son 
interesados con mayor frecuencia que los otros en las fracturas que sobrevienen en el 
compartimiento anterior del cráneo, las cuales, como sabemos, afectan a menudo a 
la hendidura esfenoidal. 

5 .° Exploración y vías de acceso.— En clínica es fácil explorar el reborde orbi¬ 
tario a través de la delgada capa de las partes blandas que lo llegan a recubrir. Efecti¬ 
vamente, hasta es posible, incluso, deprimiendo los párpados con la pulpa del índice 
y rechazando ligeramente el globo ocular, explorar la parte anterior de las paredes 
orbitarias. 

Desde el punto de vista operatorio, la cavidad orbitaria es accesible, bien direc¬ 
tamente, después de incidir el borde adherente de los párpados y de rechazar el globo 
ocular, bien después de Ja resección temporal de la pared orbitaria externa. Este 
último procedimiento, como hemos dicho ya, abre un campo muy amplio para operar 
sobre la cavidad orbitaria v su contenido. 
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Añadiremos, para terminar, que por la cavidad orbitaria puede el cirujano pe* 
netrar en las cavidades o regiones próximas. Así la vía orbitaria da acceso al seno 
frontal, a las células etmoidales, al seno esfenoidal (Berch); para ciertos cirujanos 
representaría hasta la vía de elección (Escat y su discípulo R. Coudaxe). También 
puede dar acceso a la cavidad craneal; Bériel ha aconsejado practicar la punción de 
los espacios subaracnoideos introduciendo el trocar por la hendidura esfenoidal. 


2 , REGION PALPEBRAL 

La región palpebral corresponde a los dos párpados. Los párpados son dos velos 
membranosos que se extienden por delante de la región orbitaria y recubren, en parte 



Fie. 293 

Ojo abierto, visto de frente (T.), 


4 

Fie. 294 

Ojo cerrado, visto de trente (T.). 


x %. línea horizontal, 

1. ceja. — 2, párpado superior levantado. — 3 , pár¬ 
pado inferior. — 4, ángulo interno del ojo f carúncu¬ 
la lagrimal. — 5, ángulo externo del ojo. — 6* escle¬ 
rótica. — 7. edrnea transparente. — 0, pupila. 


x x, línea horizontal. 

1, ceja. — 2. párpado superior. -— 3, borde orbita¬ 
rio, con 3', surco orbltopalpcbral superior. — 4, pár¬ 
pado Inferior. — 5, ángulo interno del ojo. — 6, án¬ 
gulo externo. — 7, borde ciliar de los párpados. 


o totalmente, según estén abiertos o cerrados, la porción anterior del globo del ojo, 
al que protegen contra los agentes exteriores y contra los efectos perniciosos o mo¬ 
lestos de una Luz demasiado intensa. 


El papel de protección que desempeñan los párpados con respecto al órgano de la visión 
en general y de la córnea en particular queda demostrado por las conjuntivoqueratiti& 
(que pueden ocasionar hasta la perforación de la córnea y la fusión purulenta del ojo), que 
vemos desarrollarse rápidamente cuando, por una u otra causa (atrofia congénita, coloboma 
o hendidura de los párpados, destrucción traumática o patológica, cicatrices viciosas, pará¬ 
lisis, etc.) ios párpados cubren de modo incompleto el globo ocular. Esto explica por qué 
debe tratarse con mucho cuidado, suturándola, toda herida que haya interesado su espesor, y 
por qué las pérdidas de substancias que presentan, sea cual fuere su origen, deben ser repara¬ 
das, ya con colgajos sacados de las regiones más próximas ai párpado interesado (la frente, la 
región geniana, por ejemplo), ya con colgajos tomados a distancia (en el brazo); estas ope¬ 
raciones autoplásticas se conocen con el nombre de blefaroplastias. 

1,° Límites.— Superficialmente la región palpebral tiene los mismos límites que 
la base de la órbita; se halla circunscrita, en todo su contorno, por el reborde orbi¬ 
tario. Comprendida así, confina con las cuatro regiones siguientes r por arriba, con la 
región ciliar; por abajo, con la región geniana; por dentro, con la región nasal; por 
fuera, con la región temporal. En profundidad, limitaremos la región palpebral a la 
conjuntiva, que será estudiada en un apartado especial. 
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2,° Forma exterior,'—La región palpebral, como la base de la órbita, tiene la 
forma de un cuadrilátero, algo alargado en sentido transversal. De ios dos párpados 
que la forman, el superior está mucho más desarrollado que el inferior, es también 
mucho más movible. Cada párpado, considerado aparte, ofrece dos caras, dos extre¬ 
midades y dos bordes. 

A . Caras. — Las dos caras se distinguen en anterior y posterior: 

a) La cara anterior, o c<ira cutánea } es uniformemente convexa en todos sentidos 
en el párpado inferior, que corresponde en toda su extensión al globo del ojo. Por lo 
que respecta al párpado superior, no se hace visible completamente sino cuando el 
sujeto cierra los ojos (fig. 294), cuando el ojo está abierto (fig. 293), se halla cubierta 
en su mayor parte por un repliegue cutáneo dirigido transversalmente que cae sobre 
la misma. Si el ojo está cerrado, la parte inferior del párpado, amoldada sobre el globo 
ocular, es muy convexa; su parte superior, por el contrario, que no está ya en relación 
con el ojo, sino con la masa celulograsosa de la órbita, es cóncava, mejor dicho, pre¬ 
senta un surco transversal, el surco orhitopalpebral superior, que, muy profundo en 
las personas delgadas, se encuentra más o menos borrado en aquellas cuyo tejido adi¬ 
poso está muy desarrollado, así como en los enfermos que presentan tumores o tume¬ 
facción de los párpados y de la órbita. En este surco orhitopalpebral es donde deben 
practicarse las incisiones destinadas a abrir los flemones de la órbita, 

B) La cara posterior , o cara mucosa; es cóncava y está cubierta por la conjuntiva. 
Forma parte de la cavidad conjuntival. 

B. Extremos, — Los dos párpados se reúnen por sus extremos, formando lo que 
se llaman las comisuras; por dentro la comisura interna y por fuera la comisura 
externa, 

C. Bordes. — Los bordes de los párpados se distinguen en borde adherentc y 
borde libre: 

a) Borde adherente. — El borde adherente corresponde a la circunferencia de 
la órbita y separa muy artificialmente la región de los párpados de las regiones inme¬ 
diatas, que ya hemos indicado antes y con las cuales la región palpebral se continua 
sin línea de demarcación precisa. Hemos dicho también que esta continuidad de partes 
blandas de los párpados con las regiones próximas era utilizada por los cirujanos para 
el corte de colgajos destinados a la blefaroplastia. Añadamos ahora que las relaciones 
de los párpados con los senos frontales y maxilares, asi como con la región etmoido- 
nasal, explican la aparición posible del enfisema de los párpados a consecuencia de 
los traumatismos de estas regiones. 

b) Borde Ubre, — El borde libre de los párpados mide, aproximadamente, dos 
milímetros de grueso. Una pequeña eminencia situada en su parte interna, el tubérculo 
lagrimal, lo divide en dos partes muy desiguales: i.°, una interna, muy corta, ocupada 
por los conductos lagrimales, que es la porción lagrimal; 2. 0 , una externa, que forma 
por sí sola la casi totalidad del borde libre y que contiene las pestañas, la porción 
ciliar. 

En el labio anterior de esta porción ciliar del borde palpebral, y a distintos ni¬ 
veles, se implantan las pestañas. Son más largas y numerosas en el párpado superior 
que en el inferior, y de tal manera se encorvan normalmente hacia fuera, que al acer¬ 
car los dos párpados, las pestañas de una y otra hilera se ponen en contacto por su 
convexidad, aunque sin entrecruzarse. A consecuencia de inflamaciones del borde pal- 
pebral, sucede a veces que el crecimiento de las pestañas se efectúa en una direc¬ 
ción anómala; las pestañas» en vez de dirigirse hacia fuera, se dirigen hacia dentro, 
irritando la córnea y la conjuntiva (fig. 295) : <*e ahí las queratitis y las conjuntivitis 
que se observan en semejantes casos. A esta deformación ciliar se le da el nombre de 
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distriquiasis. Se concibe que, para curar al enfermo, sea preciso destruir los bulbos 
ciliares o, lo que es mucho mejor, cuando la desviación se produce en la mayor parte 
del borde libre, procurar obtener el enderezamiento de los bulbos mediante el tras¬ 
plante del suelo ciliar (JjEsche Arlt, Anagxostakis, Panas), 
Esta operación consiste en separar y dejar libre la porción 
del borde de los párpados que contiene las pestañas, y man* 
tener, por medio de suturas apropiadas y bien colocadas, su 
enderezamiento perfecto, obtenido gracias a la separación 
oportuna y a la movilización de su suelo de implantación. 
El labio posterior del borde ciliar presenta de 20 a 30 pe¬ 
queñas aberturas que son los orificios de las glándulas de 
Meibomio, glándulas sebáceas situadas en el espesor del tarso 
y que se ven perfectamente sin preparación ninguna cuando 
se descubre la cara con j un ti val de los párpados. Las glándulas 
de Meibomio no son las únicas del borde libre de los pár¬ 
pados, pues en la base de las pestañas se abren también glán¬ 
dulas sudoríparas modificadas (glándulas de Molí) y otras 
glándulas sebáceas llamadas glándulas ciliares, cuyo producto 
de secreción, mezclado al de las glándulas de Meibomio, se 
concreta a menudo en el borde libre de los párpados y alre¬ 
dedor de la base de las pestañas, para constituir la materia 
aglutinante conocida con el nombre de légañas, A conse¬ 
cuencia de causas favorables, los gérmenes que se encuentran junto a la base de las 
pestañas, transportados allí por el polvo, cuerpos extraños, etc., invaden las glán¬ 
dulas que en tan gran número ocupan el borde libre de los párpados, y dan ori¬ 
gen a esa afección frecuentemente tan rebelde, que tiende a invadir todo el borde 



Fie. *95 
Distriquiasis, 

o, pestañas desviadas 
que Irritan la córnea. 




FlC. *96 

Asiento del orzuelo y del 
ehalazión, 

a t chatizión desarrollado en el 
tarso y glándulas de Meibomio. 
— b. orzuelo situado en las glán¬ 
dulas sebáceas. 




Fie. 297 

Ectropión del párpado 
inferior. 

a, mucosa del párpado en el ectropldn, 
engrosada y con mamelones. Las pestañas 
dirigidas hacia ahajo están en contacto 
con la piel de la baso de la órbita. 


FlC. £98 


Entropión del párpado 
inferior. 


a, pestañas del párpado en el 
etitroplón en contacto con la cór¬ 
nea, a la qué irritan por sus ro¬ 
ces incesantes. 


y que lleva el nombre de blefaritis ciliar. En vez de provocar lesiones extensas, es posi¬ 
ble que esos microbios se localicen en uno u otro de los elementos glandulares ya 
citados y provoquen entonces lesiones limitadas; así, la infección de una de las glán¬ 
dulas sebáceas anexas a las pestañas da origen al orzuelo (fig. 296, b), y la infección de 
una de las glándulas de Meibomio es causa a menudo de la formación de un tumor, 
que es el chalazión (fig. 296, a). 
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En estado normal, al cerrar los ojos, el borde libre del párpado superior y el del 
párpado inferior se ponen en contacto en toda su extensión. Miran, por lo tanto, 
el uno hacia abajo y el otro hacia arriba, A consecuencia de cicatrices de la cara 
cutánea o de la conjuntiva de los párpados, el borde libre de los mismos puede sufrir 
una desviación que lo incline afuera hacia el exterior, o bien adentro hacia la córnea. 
La primera desviación se llama ectropión (fig. 297) y la segunda entro pión (fig. 298); 
no sólo constituyen una deformidad desagradable, sino que producen también, en la 
conjuntiva y en la córnea* lesiones crónicas que obligan a intervenir al cirujano con 
operaciones destinadas a enderezar el borde libre desviado. 

Los bordes libres de los párpados se aproximan cuando se cierra el ojo y limitan 
entonces una hendidura horizontal, la hendidura palpebral Se separan, por el con¬ 
trarío, cuando el ojo está abierto e interceptan entre sí en este último caso una amplia 
abertura, la abertura u orificio palpebral, A las dimensiones variables de esta abertura 
deben ser atribuidas las variaciones aparentes en el tamaño de los ojos (ojos grandes, 
ojos pequeños). Generalmente se admite que el eje transversal del orificio palpebral, 
medido del ángulo interno al ángulo externo, es de 30 mm, Su altura mayor es de 
12 a 15 mm. Su eje mayor no es exactamente transversal, sino un poco oblicuo de fuera 
adentro y de arriba abajo. Esta oblicuidad es más manifiesta en la raza mongólica 
que en las indoeuropeas. El orificio palpebral a veces está estrechado y en ocasiones 
casi por completo obliterado (anquilobléfaron) ; se le pueden devolver sus dimen¬ 
siones normales por la canto plastia, operación que consiste en la sección de la comisura 
externa. En otros casos, por el contrario, a consecuencia de la escisión de los tejidos 
de la comisura externa, por ejemplo* se vuelve demasiado grande y puede ser nece¬ 
sario estrecharlo: esta operación, propuesta por Walther y practicada por de Graeffe, 
se llama blefarorrafia, 

3 .° Planos constitutivos. — La región palpebral se compone de cieno número 
de planos superpuestos. De estos distintos planos hay uno que, con la estructura de 
una membrana fibrosa* forma la armazón de los párpados, el séptum orbitaíe. Lo des¬ 
cribiremos primero. Estudiaremos después, con el nombre de planos superficiales, los 
que se hallan colocados por delante del séptum, y con el de planos profundos, los 
que están por detrás. 

A, SÉPTUM DEBITALE. — El sépuun orbitaíe (fig. 299) es una formación fibrosa si¬ 
tuada en la parte media de los párpados, de los que constituye algo así como el es¬ 
queleto, Representa una especie de diafragma aplicado a la base de la órbita que 
cierra en este punto, lo cual justifica su nombre. Aunque es claramente fibroso por 
todas partes* el séptum orbitaíe ofrece dos porciones a nuestra consideración: una 
porción periférica y una porción marginal. 

a) Porción periférica. — La porción periférica, que, como su nombre indica, co¬ 
rresponde ai reborde orbitario, ha recibido el nombre de ligamentos anchos de los 
párpados. Estos ligamentos se insertan en la circunferencia de la órbita, donde se 
confunden con el periostio. A este nivel se adelgazan hasta el punto de no estar re¬ 
presentados más que por una lámina celulosa atravesada por distintos puntos (figu¬ 
ra 301): i.°, por los vasos y nervios que salen de la órbita; por la porción del 
tendón del músculo elevador del párpado superior que va a insertarse en la cara 
profunda del párpado superior; 3. 0 , por la porción del tendón del recto inferior que 
se inserta análogamente en la cara profunda de la piel del párpado inferior. 

b) Porción margina/: tarsos . — La porción marginal del séptum orbitaíe, muy 
resistente, pero no cartilaginosa* como lo ha demostrado W. Krause, corresponde al 
borde libre de los párpados y constituye los tarsos: el tarso superior (para el párpado 
superior) y el tarso inferior (para el párpado inferior). El tarso superior tiene la forma 
de una media luna, con la convexidad dirigida hacia arriba. Tiene doble altura 
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(10 mm) que el tarso del párpado inferior (5 mm), Amoldable sobre el globo ocular, 
aplica el párpado contra él, oponiéndose a que se vuelva hacia fuera. El tarso inferior, 
por el contrario, no opone ningún obstáculo a que el párpado inferior bascule. Los 
tarsos dan al segmento de los párpados donde están situados su rigidez característica. 
Recordemos que en su espesor se hallan las glándulas de Meibomio. 

De los extremos externo e interno de los tarsos parten dos ligamentos poderosos, 
el ligamento palpebral externo y el ligamento palpebral interno: el primero, confun* 
di do con el resto del séptum órbita le, del que sólo se distingue por su espesor, va 

a insertarse en el lado externo 
de la base de la órbita; el se¬ 
gundo se separa del séptum 
para unirse a la lengüeta ante¬ 
rior del tendón del orbicular 
(o tendón directo) y junto con 
él se fija en la apófisis ascen¬ 
dente del maxilar superior, por 
delante del saco lagrimal. En 
cuanto al séptum orbitale, va 
a confundirse con la lengüeta 
posterior del tendón (o tendón 
reflejo) y se inserta, con este 
último, en la cresta posterior 
del unguis; de consiguiente, 
por detrás del saco lagrimal. 
De esta disposición resulta que 
el saco lagrimal y los conduc¬ 
tos lagrimales no se hallan alo¬ 
jados en la cavidad orbitaria, 
sino en el espesor de los pár¬ 
pados. Nos limitaremos aquí a 
referirlo únicamente; más ade¬ 
lante veremos, al estudiar el 
aparato lagrimal, la importan¬ 
cia que puede llegar a revestir desde el punto de vista clínico y operatorio. 

El borde adherente de los tarsos, mucho más delgado que el borde libre o ciliar, 
se continúa con el ligamento ancho correspondiente, del que no es más que un simple 
engrosamiento. Da inserción, además, a la mayor parte del tendón del elevador del 
párpado superior y, en el párpado inferior, a la expansión orbitaria del músculo recto 
inferior. Estos músculos serán descritos más adelante con los músculos de la órbita. 
Solamente diremos aquí que son antagonistas del músculo orbicular y, por tanto, 
abren los párpados cuando se contraen. 

De estos dos músculos, el más importante, tanto desde el punto de vista fisiológico 
como desde el punto de vista clínico y operatorio, es sin duda el músculo elevador del 
párpado superior. 

a) Su insuficiencia parece no ser ajena a la afección descrita con el nombre de caída 
congénita del párpado superior o blefaroptosis, o también ptosis congénita. 

/?) Su parálisis origina la ptosis permanente del párpado superior. Sin hablar del cam 
bio notable que produce en la estética de la cara, esta parálisis ocasiona al enfermo una 
molestia muy notable para la visión. Han sido propuestas muchas operaciones para curar 
esta enfermedad. Entre las que parecen daT mejores resultados, citaremos la operación que 
tiene por objeto unir el tarso superior al músculo ciliar o al frontal, y reemplazar así el 
músculo paralizado por un músculo próximo intacto (Dransart, Panas). Mencionaremos 
también la operación imaginada por Motáis. Este oftalmólogo, utilizando las relaciones 



FlC. 2()Q 

Tarsos y sus ligamentos, vistos de fíente (ojo derecho) (T.). 

I, tarso suprior, — 2, tarso Inferior. — 3, ligamento lateral exter¬ 
no. — 4. ligamento lateral Interno. —- 5, tendón del elevador del pár¬ 
pado. — 6. 6 ’, séptum orbitale. — 7 , saco lagrimal. — 8 . tum y ner¬ 
vios supraorbltarios. —- 9, arteria lagrimal y nervio lagrimal, — io, agu¬ 
jero que da paso al nervio frontal Interno o supratroclear, — n, aguje¬ 
ro para el nervio nasal externo o subtroclea r y la arteria nasal. — 
12, agujero para la vena angular.-—13, tención del oblicuo mayor. 
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íntimas que el tendón del elevador tiene con el tendón del recto superior, ha propuesto 
cortar una delgada lengüeta de este último tendón, que queda unida al músculo recto 
superior por su extremidad posterior, suturando su extremidad anterior al tarso del párpado 
superior. Se comprende que de este modo el músculo recto superior, al mismo tiempo 
que conserva su acción sobre el globo del ojo, obra igualmente sobre el párpado y reem¬ 
plaza de esta forma al músculo elevador paralizado o insuficiente. 



Fie. 300 

Región palpebral, plano muscular superficial, 

fLa. piel. Incidida en la parte superior de la reglón, ha sido reclinada hacia ahajo sobre el párpado Ulterior.) 

1 coleado de otel con una parte del tejido celular subcutáneo en su cara profunda. ■ 2, músculo orbicular d* 
1 », B Vrp?d°.. 2-r.íwndúD dlr.clo. - 3. 5\ menas y vanas .owrM.le,. - 4, amo M írontal latera».- 
5, ramo del frontal externo o supraorbltarlo. — 6, ramo del lagrimal.—‘7, espacio intcrclllar. 


B. Planos superficiales. — Estos planos, que están por delante del séptum 
orbitale, son en número de cuatro, a saber: i.°, la piel; 2. 0 , el tejido celular subcu - 
táneo; 3,°» una capa muscular de fibras estriadas; 4/’, una segunda capa de tejido 
celular, el tejido celular submuscular. 

a) pi c l _ La piel de los párpados, notable por su finura y su delgadez, está 
surcada por pliegues o arrugas de dirección transversal, cuyo número y profundidad 
aumentan con los años. Siguiendo la dirección de estos pliegues, es decir, horizontal* 
mente, es como deben practicarse las incisiones en los párpados, a fin de que la cit.au iz 
sea menos visible. 

b) Capa celular subcutánea. —La capa celular subcutánea es también muy 
delgada y está formada por tejido conjuntivo laxo, que contiene muy poca grasa. 
Se deja infiltrar y distender muy fácilmente por el aire (enfisema) en los casos de 
fractura de la órbita, por la serosidad (edema) en la erisipela o la enfermedad de 
Bright, por la sangre (equimosis) en las contusiones, por el pus en los abscesos de los 
párpados. En las mallas de este tejido conjuntivo se forman a veces unas manchas 
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amarillas, visibles a través de la piel, que suelen levantar, a las que, por razón de 
su color, se les ha dado el nombre de xantelasma. Se trata de xantomas que se presen¬ 
tan principalmente en mujeres de mediana edad y parecen estar ligadas a una 
afección hepática o a un trastorno en el metabolismo de los bífídos. 

c) Capa muscular de fibras estriadas. — Está formada por el músculo orbicular 
de los párpados. Este músculo (fig. 300), que rodea el orificio palpebral a la manera de 
un anillo elíptico, aplanado, ancho y delgado, ocupa toda la altura de los párpados 
y hasta cubre la circunferencia de la órbita. Sus fibras nacen en el ángulo interno 
del ojo, algunas directamente en el reborde orbitario (y aun, a veces, en el vértice 
del saco lagrimal, músculo tensor de la cúpula lagrimal, Stépleanu-Horb.vtskv), pero 
la mayoría por medio de un tendón llamado tendón del orbicular, cintilla fibrosa que 
forma debajo de la piel de la comisura interna de los párpados un relieve apreciable. 
Este tendón se bifurca para insertarse a la vez en el labio anterior (tendón directo) 
y en el labio posterior (tendón reflejo) del canal lacrimonasal (fig. 315): abraza, pues, 
entre sus dos ramas el saco lagrimal, y el relieve que forma y que siempre es muy 
visible, constituye un punto de referencia precioso para descubrir el reservorio lagri¬ 
mal, Por fuera, las fibras musculares del orbicular van a terminar en la piel del 
ángulo externo. 

El orbicular de los párpados, por su contracción, determina la oclusión del orificio pal- 
pebral, de donde el nombre de esfínter de los párpados con que también se le conoce. 
Facilita, además, el movimiento de progresión de las lágrimas. Puede verse afectado, como 
todos los músculos, de parálisis o de contractura { blefaroespasmo). Su parálisis (véase más 
adelante) se traduce por la imposibilidad en que se halla el enfermo de cerrar los ojos 
y por el lagrimeo; ocurre con frecuencia, además, que el párpado inferior, careciendo de 
sostén, bascula hacía adelante, dando origen al ectropión paralitico. En el blefaroespasmo, 
es decir, en la contractura espasmódica del músculo , se observa lo contrario; el ojo está 
cerrado, y si la contractura es intensa, el borde libre del párpado se encorva hacia dentro; 
se forma un entropión. De ahí los dolores vivos, las ulceraciones de la córnea y de la con¬ 
juntiva que se observan en semejantes casos; la cantoplastia suprime este espasmo. 

d) Capa celular submuscular. — Laxa como la capa celular subcutánea, se deja 
distender como ella por la sangre, la serosidad, el pus o el aire. 

C. Planos profundos. — Por detrás del séptum orbitaie se encuentran dos 
capas solamente: i.°, una segunda capa jnuscutar, ésta de fibras lisas; 2. 0 , una capa 
mucosa. 

a) Capa muscular de fibras lisas . — Esta segunda capa muscular, también muy 
delgada, constituye los dos miísculos palpebrales superior e inferior (Müller, Tlrney, 
Sapfer), Nos limitaremos a mencionarlos. 

b) Capa mucosa. — La capa mucosa, último plano del párpado, no es más que 
la hojilla anterior o palpebral de la conjuntiva. La estudiaremos mas adelante, al 
hablar de esta última membrana. 

4,° Vasos y nervios. — Los párpados presentan una vascularización y una iner¬ 
vación muy ricas (fig. 301). 

a) Arterias. — Las arterias de los párpados son muy numerosas. Se las puede dis¬ 
tinguir en: i.°, arterias principales, que son las palpebrales superior e inferior, ramas 
de la oftálmica; 2 . a , arterias accesorias, ramos que emanan de la supraorbitaria por 
arriba, de la ¡nfraorbitaria por abajo, de la nasal por dentro, de la lagrimal por 
fuera y, por último, de la transversal de la cara y de la temporal superficial. Todas 
estas arterias forman, en cada párpado, una doble red: una por delante del tarso, la 
red pretarsiana, y otra por detrás de esta cima fibrosa, la red retrotarsiana (véanse, 
paia más detalles, los tratados de Anatomía descriptiva). 



APARATOS DE LOS SENTIDOS 


397 



Fie. 301 

Región palpebral, plano aponcurótico. 

'La piel por un lado, c! músculo orbicular por otro, han sido Incidido» por arrlhn 7 fuertemente crinado» hacia abajo: 
La glándula lagrimal es visible a través do una pequeña ventana practicada en ei sáptum orbltale.) 

1. colgajo cutáneo. — 2. músculo orbicular, con 2*, su tendón directo.—3, septum órbita le (vtose figura 29 9S, 
— 4, vasos y nervios lagrimales. — 5, vasos y nervios su praor bita ríos o frontales os ternes. — 6 , nervio frontal ta¬ 
temo. — 7, arteria frontal interna. — a, arteria nasal. -— 9, arteria palpebral superior. — 10, eaeo lagrimal. 


c) Linfáticos. — Los linfáticos, estudiados por Fuchs, se reparten en dos grupos: 
uno externo y otro interno (fig. 302). 

o) El grupo externo o grupo principal recoge la linfa procedente de los tres 
cuartos externos de ambos párpados y de la conjuntiva. Acompaña a la vena temporal 
superficial y termina en el ganglio preauricular o en los ganglios parotídeos, 

j 3 ) El grupo interno o grupo accesorio no corresponde más que al cuarto interno 
de ambos párpados y de la conjuntiva. Sigue los vasos faciales en su trayecto y ter¬ 
mina en los ganglios submaxilares. Una lesión de los párpados podrá, pues, repercutir, 
bien en el ganglio preauricular, bien en los submaxilares, según que asiente en la parte 
externa de la región o, por el contrario, en la interna. 

d) Nervios. — Los nervios que van a los párpados son de tres clases; motores, 
sensitivos y simpáticos: 

a) Los ramos motores proceden de la rama superior del facial; se distribuyen poT 
los fascículos del músculo orbicular. Estos filetes motores, así como los destinados a los 
músculos frontal y ciliar, se designan frecuentemente en patología nerviosa con el 


b) Venas. — Las venas toman una disposición parecida a la de las arterias; 
forman, como estas últimas, una red pretarsiana y una red retroiarsiana. Las que 
provienen de la red retrotarsiana van a terminar en la vena oftálmica. Las que sa¬ 
len de la red pretarsiana van a parar: por fuera, a la vena temporal superficial; por 
dentro, a la vena facial o a la anastomosis que une esta última con la vena oftálmica. 
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nombre de facial superior, constituyendo todos los otros ramos del facial el facial 
inferior. 

Es impórtame conocer esta distinción, porque está basada en los datos de la clínica. 
Sabemos que cuando el facial es lesionado en su trayecto periférico, es decir, desde los núcleos 
bulbares hasta su salida del acueducto de Falopio (parálisis periférica), todos los músculos 
inervados por el facial, tanto el orbicular de los párpados como los demás, están paralizados. 
Cuando, por el contrario, la lesión interesa las vías encefálicas del facial (parálisis central 
de la hemorragia cerebral), el músculo orhicular conserva en gran parte su fundón. Ante¬ 
riormente hemos explicado la causa de esto al estudiar las localizaciones funcionales en la 

corteza cerebral. Hemos dicho que el músculo 
orbicular poseía un doble centro cortical: 
t,o, un primer centro, sensitivotnolor, común, 
o por lo menos situado en la misma región 
que el destinado a los otros músculos inerva¬ 
dos por el facial; un segundo centro, sen- 
soriomolor, en relación con el papel que el 
músculo orbicular ejerce como músculo anexo 
al aparato de la visión. De este segundo centro, 
que Gkasset localiza en La región parietoocd- 
pital, parten fibras que, con las emanadas del 
primer centro, van al núcleo bulbar del facial. 
Ahora bien, estas fibras quedan intactas en la 
hemorragia cerebral, mientras que las que sa¬ 
len del centro sensitivomotor son destruidas; 
su persistencia explica por qué el facial superior 
está mucho menos interesado que el facial in¬ 
ferior y por qué el músculo orbicular puede 
seguir contrayéndose (Mirallié), 

/3) Los ramos sensitivos destinados a 
los párpados proceden del nasal externo, 
de los frontales interno y externo, del lagri¬ 
mal y del infraorbitario. El alargamiento 
o la resección de este último nervio ha po¬ 
dido muchas veces hacer cesar una con trac- 
tura espasmódica refleja (blefaroespasmo) del orbicular (Nélaton, de Graefe, de 
Wecker, Tillaux, etc.), 

y) Los ramos simpáticos, poco conocidos, van a los vasos y músculos palpebrales. 
R. VVacner y H Müller atribuyen a la contracción de estos músculos lisos la sepa¬ 
ración de los dos párpados que se produce a consecuencia de la excitación del sim¬ 
pático cervical; asimismo se explica por su parálisis el estrechamiento de la hendi¬ 
dura palpebral que a veces se observa después de la resección del simpático Qaboulay). 

5.° Exploración y vías de acceso. — Debido a su situación superficial, los pár¬ 
pados son fácilmente expío rabies y accesibles, por lo menos en su porción cutánea. 
En cuanto a su cara conjuntival, indicaremos más adelante cómo se pone al descu¬ 
bierto en clínica y en cirugía operatoria. 



Fio. 302 

Esquema de los linfáticos de los párpados 
y de la conjuntiva. 

1 , linfáticos procedentes de la mitad Interna de am¬ 
bos párpados. — 2, linfáticos procedentes de Ja mitad 
externa de estos mismos párpados. 

a, ganglios parotIdees superficiales. 
b, ganglios subm axilares. 


3. CONJUNTIVA 

La cara anterior del globo ocular está separada de la cara profunda de los pár¬ 
pados por una cavidad, la cavidad conjuntiva^ tapizada por la conjuntiva y por la 
que circulan las lágrimas. Primero estudiaremos la cavidad y después la membrana 
mucosa que la forma y la limita. 
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Fie, 304 


1,° Cavidad conjuntiva!. — Si examinamos dos cortes, uno sagital y otro hori¬ 
zontal (figs, 303 y 304}, que interesen el ojo y los párpados, vemos que la conjuntiva, 
después de haber tapizado la cara posterior de los párpados yendo de su borde libre 
a su borde adherente, se refleja sobre sí misma para extenderse por la cara anterior 
del globo ocular y recubrirlo, sin solución de continuidad, desde la proximidad del 
ecuador hasta el centro de la córnea. La conjuntiva limita de esta manera, entre su 
hoja anterior y su hoja posterior o refleja, una especie de cavidad, la cavidad con- 
jüntival. 

a) Configuración. — Comprendida así, la cavidad conjuntival adopta en conjunto 
la forma de un saco (saco conjuntival), abierto por delante a nivel de la hendidura 
palpebral, y cuyas paredes, ante¬ 
rior y posterior, se adosan exac¬ 
tamente entre sí, a la manera de 
membranas serosas. Este saco, 
irregularmente circular en su pe¬ 
riferia, se amolda íntimamente 
sobre la cara anterior del ojo, 
con respecto al cual se compor¬ 
ta, repetimos, como una verda¬ 
dera serosa: asegura su movili¬ 
dad al mismo tiempo que, por 
las lágrimas que lo lubrican 
de modo constante, mantiene la 
transparencia de la córnea. Así 
sucede que, cuando a consecuen¬ 
cia de inflamaciones repetidas 
(conjuntivitis granulosa), o a 
consecuencia de una atrofia de 
causa hasta la fecha aún inexpli¬ 
cable (xerosis), la cavidad con¬ 
juntiva! desaparece (simbléfaron) t sobrevienen alteraciones graves de la función ocular. 

Como si fuese una cavidad serosa, pueden describirse en el saco conjuntival dos 
paredes: i,°, una pared parietal o palpebral, formada por la porción de conjuntiva 
que reviste la capa profunda de los párpados; 2 .° f una pared visceral u ocular, forma¬ 
da análogamente por la hojilla de la conjuntiva que recubre la porción anterior 
del globo ocular. 

El pliegue que resulta del paso de la mucosa conjuntival, desde el párpado al 
globo del ojo, se llama fondo de saco de la conjuntiva, o también fórnix. Este replie¬ 
gue forma, alrededor del ojo, un fondo de saco irregularmente circular, que corres¬ 
ponde sucesivamente: por arriba, al surco orbitopalpebral superior; por abajo, al 
surco orbitopalpebral inferior; por dentro y por fuera, a las regiones de las comi¬ 
suras interna y externa. 

b) Dimensiones. — La cavidad conjuntival se insinúa más o menos lejos por 
detrás de la cara profunda de los párpados (fig. 305)- En otros términos, el fondo de 
saco conjuntival se halla situado a una distancia del borde Libre de los párpados, 
variable según el pumo que se considere: es más profundo en su parte superior 
que en la inferior; más profundo también en su parte externa que en la interna y 
está casi borrado en el ángulo interno de! ojo, ocupado por la carúncula lagrimal. 
Resulta de semejante irregularidad del fondo de saco conjuntival, que su línea de 
contacto con la esclerótica no es en modo alguno paralela a la circunferencia de la 
córnea; está separada, por arriba, 10 mm; por abajo, 8 mm; por fuera, 14 mm, 
y por dentro, 7 mm. 


Fro, 303. — Corte sagital del ojo. para poner de mani¬ 
fiesto los fondos de saco superior e inferior de la con¬ 
juntiva {T.}, 

S, lado superior. — I. lado laferlor. — l, fondo de saco superior, 

— 2 , fondo de saco Inferior. — 3, parpado superior. — 4, párpado 
inferior. — 5, cuerpo vitreo. 

Fjg. 304. — Corte horizontal del ojo, para poner de 
manifiesto los fondos de saco interno y externo (T.), 

N, lado nasal. — T, lado temporal, — t, ctírnea, — 2, fondo de 
saco interno. — 3, fondo de saco externo. 4, cartlncula lagrimal, 

— 5, comisura externa de los párpados. — 6, cuerpo vitreo. 





c) Contenido .—La cavidad conjuntiva! en estado normal es casi virtual; no 
contiene más que una capa muy ligera de líquido claro, secretado por la glándula 
lagrimal y las glándulas de la conjuntiva. Contiene también numerosos microbios, 
no patógenos en condiciones normales, que proceden del exterior, o bien de las fosas 
nasales, por medio del aparato excretorio de las lágrimas. En estado patológico , la 
cavidad conjuntival está ocupada por una mayor cantidad de líquido, a menudo 
turbio (contiene filamentos blanquecinos en la conjuntivitis catarral, se vuelve puru- 

encontrando conductos de desagüe 
suficientes, se derrama por las me¬ 
jillas (lagrimeo). Su flora bacteria¬ 
na es, en semejante caso, particu¬ 
larmente rica, y en ciertas varieda¬ 
des de conjuntivitis encontramos 
gérmenes específicos, causa de La le¬ 
sión conjuntival (gonococo, bacilo 
de Klebs, bacilo de Weeks, etc.). 
Añadamos que con bastante fre¬ 
cuencia se alojan pequeños cuerpos 
extraños en la cavidad conjuntival 
que provocan dolores y molestias. 

2 .° Paredes de la cavidad 
conjuntival, conjuntiva. — Como 
ya hemos dicho, las paredes de la 
cavidad conjuntival están formadas; 
por delante, por la cara profunda 
de los párpados; por detrás, por el 
segmento anterior del globo ocular. 
Estas paredes ya las conocemos; 
aquí, pues, sólo nos vamos a referir 
a la conjuntiva que las reviste. 

a) Caracteres generales, — La conjuntiva es una membrana mucosa, dependen¬ 
cia del tegumento externo. Su dermis, erizada de papilas, está infiltrada de células 
linfáticas dispuestas en grupos (Waldeyer), y que deben ser consideradas como esbo¬ 
zos de folículos. Contiene glándulas actuosas, diseminadas por la mitad interna del 
fondo de saco. Henle y otros han descrito glándulas tubulares, pero Waldeyer las 
niega en absoluto. Sea como fuere, la secreción de esas glándulas es suficiente para 
asegurar el normal funcionalismo de la cavidad conjuntival después de la extirpación 
de la glándula lagrimal. La conjuntiva presenta, según los puntos en que se la con¬ 
sidere, algunas particularidades dignas de notarse. La estudiaremos sucesivamente: 
i.°, en la pared palpebral; 2 . a , en el fondo de saco ; 3, 0 , por último, en la pared ocular 
de la cavidad conjuntiva!. 

b) Conjuntiva palpebral o parietal. — En la cara posterior de los párpados, la 
conjuntiva adhiere íntimamente a los tarsos. A nivel del borde libre llega a ponerse 
en contacto con la piel y se une a ella. Es muy delgada, lisa y deja ver por transpa¬ 
rencia las glándulas de Meibomio subyacentes. Su color es rosado en estado normal, 
rojo vivo cuando la mucosa está inflamada, blanquecino en los sujetos anémicos, 
amarillo más o menos verdoso en los ictéricos. Las papilas que erizan su dermis son 
muy numerosas; durante el curso de las conjuntivitis crónicas adquieren un desarrollo 
exagerado y, en semejante caso, se confunden a veces con las granulaciones de la con¬ 
juntivitis granulosa o tracoma. Se distinguen, no obstante, en que curan por com¬ 
pleto sin dejar señales, en tanto que las verdaderas granulaciones, esencialmente re¬ 
beldes v contagiosas, dejan en la superficie de la conjuntiva cicatrices indelebles y 


lento en la conjuntivitis blenorrágica), que, no 



Fie. 305 

Limites del saco conjuntival, vistos en proyección 

sobre los párpados. 

El saco conjuntival está coloreado de rojo. 
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provocan a menudo lesiones más o menos graves de la córnea, sobre la que rozan en 
los movimientos incesantes de los párpados. 

c) Conjuntiva del fondo de saco, — La conjuntiva del fondo de saco une la 
conjuntiva ocular a la conjuntiva palpebral. Para comodidad de la descripción, se 
distinguen: un fondo de saco superior, un fondo de saco inferior, un fondo de saco 
externo y un fondo de saco interno . A nivel de los fondos de saco, la conjuntiva está 
en relación con el tejido celular de la órbita; presenta, en esos puntos, pliegues y 
surcos, necesarios para los movimientos de descenso y elevación de los párpados. 

En el fondo de saco inferior es donde la mucosa presenta los grupos de células 
linfáticas de que hemos hablado anteriormente. Estos folículos rudimentarios se hi- 



Frc. 306 


Fie. 307 


Asiento de la conjuntivitis granulosa y de la 
conjuntivitis folicular. 

«, rondo de soco superior de la conjuntiva. — b, fon¬ 
do de meo Inferior ds* la conjuntiva. ■—■ 1, tranulaciooee. 
— 2 , folículos hipertrofiados. 


Qucmosis de ia conjuntiva. 

a. rodete edematoso per!corneal. 


pertrofian en ciertos casos y constituyen entonces la conjuntivitis folicular . En virtud 
del relieve que forman los folículos así aumentados de volumen, la conjuntivitis fo¬ 
licular es a menudo confundida con la conjuntivitis granulosa o tracoma. El sitio de las 
lesiones no es el mismo, sin embargo (fig. 306): en la conjuntivitis granulosa, las gra¬ 
nulaciones ocupan la conjuntiva palpebral superior y, sobre todo, el fondo de saco 
superior; en la conjuntivitis folicular, ocupan el fondo de saco inferior. Este carácter 
es preciso para establecer el diagnóstico diferencial. 

El fondo de saco interno está ocupado por la carúncula lagrimal, pequeña emi¬ 
nencia rojiza, en parte oculta por el parpado inferior, constituida por un islote de piel 
con sus pelos y sus glándulas sebáceas. Su base descansa en la conjuntiva y forma cuerpo 
con ella. Los pelos de la carúncula, poco visibles normalmente, sufren a veces un creci¬ 
miento exagerado y constituyen entonces la trichosis carúncula. Por fuera de la carún¬ 
cula, la conjuntiva del fondo de saco interno forma, al dirigirse al bulbo ocular, un 
pequeño repliegue, llamado repliegue semilunar ; es una formación rudimentaria, ves¬ 
tigio en el hombre del tercer párpado o membrana nielante de las aves. 

d) Conjuntiva ocular o bulbar.— La conjuntiva ocular es extremadamente fina; 
en virtud de su transparencia, deja ver el color hlanco de la esclerótica, a la que recu¬ 
bre. Se continúa con la córnea después de perder su corion, y forma la capa epitelial 
anterior y la lámina elástica anterior de esta membrana. En tanto que la conjuntiva, 
así reducida, está íntimamente soldada a la córnea, se halla separada de la esclerótica 
por un tejido celular laxo, que se confunde de manera insensible con la parte anterior 
de la cápsula de Te non. 


í. — 26 
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En esta capa celular laxa se produce la hinchazón edematosa de la conjuntiva llamada 
quemosiSj, que se detiene en el limite de la córnea formando un rodete (fig, 307)* En la 
capa celular subconjunxival aparecen frecuentemente, en el adulto, pequeñas elevaciones 
amarillentas del volumen de una cabeza de alfiler por lo general: esas pequeñas elevaciones, 
que asientan en el lado interno o nasal, no están formadas por acumulaciones de grasa, 
como su nombre de pinguécula podría hacer suponer, sino por una acumulación de células 

pavimentosas. Es preciso no confun- 



Fíg. 308 

Esquema de la circulación 
de la conjuntiva bulbar (T.). 

i, córnea. — 2. tBcierfitíca. —■ 3, conjunti¬ 
va bulbar. con 3 ’, su fondo de saco. — 4 , 
cápsula do Tcnon. — 5, espacio snpra- 
esoleroHca!. — 6. tejido celular subcon- 
Juntlva), — 7, artería conjuiitlval pos¬ 
terior, rjiie irriga la mayor parte de la 
conjuntiva bul bar. — a. círculo 
arterial mayor del Irts.—9, una 
artería anterior* — 10, una co¬ 
lateral de este 
último vaso* des¬ 
tinada a 11, zona 
ciliar de la ccn- 
luntlva, —- xx. lí¬ 
mite de las dos 
zonas vasculares 
de la conjuntiva. 


dirías con el pterigiórij engrosamien- 
to membranoso de la conjuntiva, es¬ 
pecie de tumor que ocupa igualmen¬ 
te el lado interno de la conjuntiva 
bulbar, pero cuya forma en trián¬ 
gulo, con el vértice invadiendo a 
menudo la córnea, es característi¬ 
ca, Añadamos también que en este 
tejido celular se practican las in¬ 
yecciones suheonjuntiveles . Recorde¬ 
mos, en fin, que permite desprender 
un colgajo de la conjuntiva y trans¬ 
portarlo a una herida del globo para practicar 
con ello la oclusión de urgencia: trátase del 
recubrimiento conjuntíval, operación de ex¬ 
celentes resultados (Maginot). 

3 ,° Vasos y nervios. — Los vasos de la con¬ 
juntiva son muy numerosos. 

a) Arterias .— La conjuntiva posee dos te¬ 
miónos arteriales (fig. 308): 

i.° Un territorio grtmde , que comprende a ia 
vez su porción palpebral, su fondo de saco y toda la 
porción bulbar, excepto una zona de 3 a 4 mm de 
anchura que rodea el límite de la córnea. Este te¬ 
rritorio está alimentado por las diferentes arterias 
que se distribuyen por los párpados: lo denominaremos territorio palpebral , Estas 
arterias, en particular las que irrigan la conjuntiva bulbar, son, en las inflamaciones 
de la mucosa, movibles con ella, voluminosas, tortuosas y forman una red de mallas 


__ .2 


anchas; 


2. ü Un territorio menor, que corresponde a la circunferencia de la córnea. Com¬ 
prende la porción de conjuntiva situada por fuera de esta circunferencia, de 3 a 4 mm 
de anchura, que no vascularizan las arterias palpebrales: es el territorio ciliar . Ali¬ 
mentado por las arterias ciliares anteriores, sólo tiene relaciones indirectas con los 
párpados; por el contrario, está intimamente relacionado, tamo desde el punto de 
vísta anatómico como desde el punto de vista patológico, con el músculo ciliar y con 
el iris, en los que terminan las ciliares anteriores. 


A pesar de que en sus límites los dos territorios vasculares precitados están relacionados, 
mediante anastomosis, conservan, en los procesos patológicos, cierta independencia. Así sucede 
que las regiones de la conjuntiva que pertenecen al territorio palpebral se afectan principal¬ 
mente, como liemos visto, en las enfermedades de los párpados; en cambio, la red peri- 

corneal o periquerátiea, poco manifiesta en condiciones normales, aun en las conjuntivitis, 

se inyecta casi siempre en las afecciones inflamatorias del iris o de la zona ciliar. Reviste 
entonces el aspecto de una faja violácea f circulo periquerático ), que se presenta alrededor de 
la córnea transparente, formada por vasos finos rectilíneos, irradiados, no movibles con la 
conjuntiva. Estos últimos caracteres permitirán, en caso de duda, distinguir el círculo peri¬ 
querático sintomático de una iritis, de la inyección vascular de la conjuntiva bulbar in¬ 

flamada. 
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No deja de tener interés recordar que las modificaciones que sufren los vasos conjun- 
tivalcs durante las inflamaciones de esta membrana son fácilmente visibles gradas a la trans¬ 
parencia de la mucosa. 

Calmette propuso utilizar la propiedad que tienen los vasos conjuntivales de hacerse 
visibles cuando se inflaman, para la investigación de la reacción a la tuberculina en los 
sujetos sospechosos de tuberculosis (oftalmorreacción a la tuberculina). Para ello se instila en 
el saco conjumival una gota de solución de tuberculina a l/ioo (o mejor, según Cosía y, de 
una solución a 1/200); si el sujeto es tuberculoso, se ve enrojecer el ojo a las pocas horas, 
pero si no padece dicha enfermedad, el ojo instilado no experimenta cambio alguno, 

b) Venas, — Las venas del territorio palpebral se unen a las venas de los párpa¬ 
dos; las del territorio ciliar van a terminar, por mediación de las venas ciliares, en 
la vena oftálmica. 

c) Linfáticos, — Los linfáticos de la conjuntiva, inyectados por Teichmann y 
Sappey, se unen a los linfáticos de los párpados y terminan en los mismos ganglios. 

d) Nervios. — La conjunti¬ 
va está dotada de una sensibili¬ 
dad exquisita, que el anestesista 
explora a menudo durante la 
anestesia. Los ramillos nerviosos 
sensitivos proceden t por fuera, 
del nervio lagrimal; por den¬ 
tro, del nasal externo. Los de la 
porción central o corneal de 
la conjuntiva bulbar emanan 
de los nervios ciliares, que ter¬ 
minan en el epitelio de la mu¬ 
cosa formando ricos plexos. 

4 ,° Exploración y vías de 
acceso. — Las diversas porciones 
de la cavidad conjumival no son 
igualmente fáciles de explorar y 
abordar. 

La exploración del fondo de 
saco inferior (íig. 309. B) se hace 
muy fácilmente bajando el párpado inferior con un dedo, mientras el sujeto mira hada 
arriba. Para poner al descubierto el fondo de saco superior, un procedimiento análogo 
al anterior sería del todo insuficiente, teniendo en cuenta, por un lado, la profundidad 
de la cavidad conjumival a este nivel, y por otro, el adosamicnto íntimo que presenta 
el párpado superior con el globo ocular. Se practica para ello, bien la eversión del pár¬ 
pado (haciéndolo bascular alrededor del borde superior del tarso) (fig. 309, A y B), 
bien el arrollamiento del párpado alrededor de los bocados de una pinza hemostática. 
Este último procedimiento es el único que permite explorar de un modo completo 
el fondo de saco, pero tiene el inconveniente de necesitar, por lo general, anestesia. 

Por último, para llegar holgadamente a la cavidad conjuntiva! a fin de rasparla 
o acepillarla (en el tratamiento de la conjuntivitis granulosa, por ejemplo), el ciru¬ 
jano puede practicar como operación preliminar la sección de la comisura externa 
de los párpados . 



A Fie. 309 B 


Exploración de la cavidad conjumival. 

A, maniobras para la eversión de los párpados. 

Las ñochas a y b indican cómo se vuelve el párpado superior; 
o Indica dónde debe «star el punto de apoyo, alrededor del cual b hace 
bascular el tarso. La decha c Indica cómo se baja el parpado Inferior. 
II, Ja eversión de los dos párpados ha sido efectuada. 


4 . APARATO LAGRIMAL 

La cavidad conjuntiva!, que acabamos de describir, está constantemente lubricada 
por las lágrimas que por un Lado favorecen el deslizamiento de los párpados sobre el 
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globo ocular, y por otro, previenen las consecuencias de la evaporación que se verifica 
sobre la parte del globo ocular expuesta al aire. Las lágrimas, secretadas y vertidas en 
la conjuntiva por la glándula lagrimal y sus conducios excretorios, son recogidas y 
transportadas hasta las fosas nasales por las vías lagrimales propiamente dichas. El 
conjunto de estas formaciones constituye el aparato lagrirjial (fig. 310). Veamos pri- 
mero la glándula lagrimal. 

a) Glándula lagrimal 

La glándula lagrimal es una glándula arracimada que presenta mucha analogía 
con las glándulas salivales. Puede ser, como estas últimas, asiento de adenomas, 
quistes y tumores malignos. 

l.° Situación y relaciones. — Situada en la parte superior, anterior y externa 
de la órbita, la glándula lagrimal se divide en dos porciones: una porción prineifwl 

u orbitaria y una porción accesoria o palpe- 
bral. Estas dos porciones (fig. 311), de desigual 
importancia desde el pumo de vista quirúr¬ 
gico, como veremos más adelante, se hallan 
separadas por el músculo elevador del párpado 
superior y por la expansión fibrosa que, par- 
liendo del borde externo del tendón de este 
músculo, va a fijarse en el borde externo de 
la órbita y en la piel de la comisura externa, 
Sabemos que cuando existe en las vías lagri¬ 
males un obstáculo a la progresión de las lá¬ 
grimas, éstas, secretadas de manera continua 
por la glándula, se desbordan y deslizan por 
los carrillos y constituyen el síntoma llamado 
lagrimeo o epifora. Sabemos también que 
cuando esta afección se ha mostrado rebelde 
a todos los tratamientos, se aconseja practicar 
la extirpación de la glándula lagrimal. Pero 
¿qué porción de la glándula es preciso extir¬ 
par?, ¿la porción orbitaria o la porción pal- 
pebral? Antes se suprimía principalmente la 
porción orbitaria; pero hoy día la práctica ha 
probado en multitud de casos que la extirpa¬ 
ción de la porción palpebral no sólo es sufí- 
también proporciona resultados más seguros. 

A w Porción orbitaria, *— Es la porción más voluminosa de la glándula lagrimal 
{fig. 311, 6), Tiene la forma de una almendra alargada en sentido transversal, mi¬ 
diendo 20 mm de longitud por 2 mm de anchura y 5 mm de grosor, 

a) Situación. —- Se encuentra situada en la fosita lagrimal, depresión que pre¬ 
senta la órbita a nivel de la parte superoexterna de su base. En este punto se halla 
alojada en una cápsula fibrosa que, en un corte anteroposterior (fig. 312), tiene la 
forma de un triángulo de base anterior y vértice posterior. Esta célula está formada: 
por arriba, por el periostio orbitario; por abajo, por el elevador del párpado supe¬ 
rior, así como por la expansión que se desprende de sus bordes; por la parte más 
inferior y por fuera, por el tendón del recto externo; por delante, en fin, por el liga¬ 
mento ancho del párpado. Es de notar que la glándula se adhiere poco a las paredes 
de su celda, siendo, por lo tanto, fácil su enucleación. 



Fie. 310 


Vista de conjunto 
del aparato lagrimal (T,). 

1 , 1 '. glándula Lágrima! (perdón orbitaria y por 
clrtn palpebral]. — 2 , 2', Bus conductos excretorios. 
3 , cara anterior del ojo, cubierta por la conjuntiva, 
— 4. lago lagrimal. — 5, puntos lagrimales. — 6 , 
conductos lagrimales. — 7, $aeo lagrimal. — a. con¬ 
ducto nasal, con 8 ’, su abertura en las tosas na¬ 
sales. 


cíente para curar la epifora, sino que 










aparatos de los sentidos 


4°5 


b) Relaciones. — La glándula lagrimal que se halla contenida en esta celda está 
en relación: 

a) Por arriba (cara superior), con la pared superior de la órbita, cuyas lesiones 
inflamatorias (osteoperiostitis) pueden simular las inflamaciones agudas de la glándula 
(dacriadenitis aguda). 

/ 3 ) Por abajo (cara inferior), con la conjuntiva del fondo de saco superior, de 
la que la separan los tendones del elevador y del recto externo, formaciones que 



Fie, 311 

Vista anterior de la glándula lagrimal después de incidir la piel, el orbicular 

y el séptum orbitale, 

1, piel y orbicular incididos y reclinados bacía arriba 000 «riñas. — 2, séptunt orbitale, —3. tarso superior — 
4, tendón del elevador. — 5, expansión lateral que. de este Ultimo músculo, va al borde externo de la órbita. *— 6, 
porción orbitaria do la glándula lagrimal, y 6', su porción palpebral. — 7, palpebral superior. — 6, rama de la 
lagrl mal. 


es preciso no interesar en modo alguno cuando debe practicarse la extirpación de 
la glándula. 

y) Por delante (borde anterior) t con el surco orbitopalpebral superoexterno, 
que la glándula levanta más o menos cuando está aumentada de volumen, por ejem¬ 
plo, a causa de un tumor; por este surco orbitopalpebral es por donde la glándula 
es fácilmente accesible al cirujano. 

<S) Por detrás, en fin (borde posterior), con la grasa orbitaria, con la que está 
casi en inmediato contacto. A este nivel, lo mismo que en sus dos extremidades, la 
celda glandular está incompletamente cerrada y comunica, por un lado, con el espacio 
Bubconjuntival, en el que está alojada la porción palpebral de la glándula lagrimal, y 
por el otro, con el segmento posterior de la órbita, cuyo tejido ccluloadiposo corre 
el riesgo de ser invadido por la supuración, si en la extirpación de la glándula el 
cirujano no ha tomado todas las precauciones antisépticas. Añadamos, no obstan¬ 
te, que, según algunos autores, particularmente según Picou, el cierre de la celda 
lagrimal sería completo por todas partes, y que la cápsula de que hemos hablado más 
arriba aislaría la glándula de las partes que la rodean y, principalmente, del tejido 
adiposo de la órbita. 
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B . Porción palpebral.— La porción palpebral de la glándula lagrimal (figu¬ 
ra 311. 6'), llamada también glándula palpebral, está formada por un conjunto de 
pequeños lóbulos, cuyo número varía de 15 a 40 (Sappev) y que se continúan directa¬ 
mente con las glándulas del fondo de saco conjuntival superior (A. Terson, 1892). 

a) Situación. — Situada por debajo de la glándula orbitaria, ocupa todo el tercio 
externo del fondo de saco del párpado superior. Así como la glándula orbitaria se 
halla contenida en una especie de celda, los lóbulos de la glándula palpebral se hallan 

encerrados en un tejido conjuntivo denso; 
por esto no son tan fáciles de enuclear 
como los lóbulos orbitarios. 

b) Relaciones. — Considerada la glán¬ 
dula lagrimal en su conjunto, forma un 
conglomerado de figura rectangular, apla¬ 
nado de arriba abajo. Su cara superior está 

en relación con el tendón del elevador v 

/ 

con su expansión fibrosa, que la separa de 
la porción orbitaria y de los planos superfi¬ 
ciales del párpado. Su cara inferior corres¬ 
ponde, en parte, al tejido celular de la 
órbita, y en parte, a la conjuntiva del fondo 
de saco, en la que forma un relieve visi¬ 
ble cuando se invierte el párpado superior 
y se ejerce al mismo tiempo cierta presión 
a nivel del surco oculopalpebral. Así se 
comprende por qué el cirujano debe ir a 
buscar por la conjuntiva la glándula para 
extirparla. Su borde posterior, rodeando 
la expansión fibrosa que la separa de la 
glándula orbitaria, se confunde en pane 
con esta última. Su borde anterior, paralelo 
al borde superior del tarso, descansa sobre 
el fondo de saco oculoconj un rival, al que 
lo unen íntimamente los conductos excre¬ 
torios de la glándula. Su extremidad interna 
rebasa más o menos la unión del tercio ex¬ 
terno con el tercio medio del párpado y se continúa con las glándulas de la conjuntiva 
(A. Terson). Su extremidad externa alcanza o rebasa la comisura externa. 

Conductos excretorios.—-Los conductos excretorios de la porción orbitaria 
y de la porción palpebral de la glándula lagrimal son numéricamente variables. Su 
calibre es de tres a cuatro décimas de milímetro. 

Tan pronto independientes como fusionados, van, en número de seis a diez, a 
desembocar en ia parte superior y externa del fondo de saco ocu loco njunti val (figu¬ 
ra 312, 6), después de haber atravesado la porción palpebral de la glándula (véanse, 
para más detalles, los tratados de Anatomía descriptiva). 

Cuando se procede a extirpar la glándula lagrimal, se destruyen forzosamente al 
mismo tiempo los conductos de la glándula orbitaria. Esa es, sin duda, la causa que 
explica por qué la ablación de la porción accesoria de la glándula lagrimal acarrea una 
disminución de la secreción de las lágrimas, mayor que la que resulta de la extirpación 
aislada de su porción principal. 

3 .° Vasos y nervios, — Los vasos y nervios alcanzan la glándula a nivel de la 
parte externa de su borde posterior. Las arterias proceden de la arteria lagrimal. 



Fie. 312 


Las dos porciones de la glándula lagrimal 
vistas en un corte laterosagital externo de la 
órbita (semiesquemática). 

1, porción orbitaria de la glándula. — 2. porción 
palpebral.—3, tejido adiposo de la órbita. —4. liga¬ 
mento ancho del párpado superior. — 5, fondo de saco 
superior de 1* conjuntiva. — 6, conducto excretorio de 
la glándula. — 7, expansión del tendón dél elevador 
del párpado. -— 8. surco orbltopalpebral. — 9, tarso 
del párpado superior. — 10, globo ocular. — 11, pared 
superior de la órbita. — 12, cerebro. 

A. camino seguido por el cirujano para extirpar la 
porción orbitaria de la glándula. — B, id. para la por¬ 
ción palpebral. 
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Las venas van a desembocar en la vena oftálmica. Los linfáticos no son aún bien cono¬ 
cidos. No obstante, la observación clínica demuestra que, en los tumores malignos 
de la glándula lagrimal, los ganglios más frecuentemente afectos son los ganglios 
facial's y preauriculares (Picou). Los nervios emanan de la rama lagrimal del oftálmico. 


4 ,° Exploración y vías de acceso. — Es casi imposihle reconocer la glándula 
lagrimal orbitaria en estado normal, a causa de su situación en el fondo del surco 
palpebral superior y a causa también de su consistencia blanda y poco resistente. Ln 
cambio, en estado patológico y cuando está hipertrofiada, levanta, como hemos dicho. 
La parte externa del surco palpebral superior y forma entonces un relieve fácilmente 
visible al exterior. La porción orbitaria de la glándula lagrimal es accesible desde 
fuera, después de la incisión de las partes blandas que recubren el borde superoexterno 
de la órbita, o sea por el surco orbitopalpebral (Textor, Halpin), como indica clara¬ 
mente la figura 312. Los planos que deben incidiese son: la piel, el tejido celular 
subcutáneo y el músculo orbicular, el ligamento ancho. La porción palpebral es fácil¬ 
mente asequible por la cavidad eonjuntival: en este punto, no está recubierta, más que 
por la conjuntiva del fondo de saco superoexterno y se ve fácilmente a través de ella. 


También se la podría descubrir desde fuera por el mismo procedimiento que el que per¬ 
mite llegar a ía glándula orbitaria, pero sería preciso incidir el elevador del párpado y su 
expansión; por esto dicha vía está justamente abandonada por todos los cirujanos. Sucede 
lo mismo con el procedimiento que consiste en llegar a la glándula orbitaria por el fondo 
de saco eonjuntival; aquí también sería preciso sacrificar el tendón del elevador del pár¬ 
pado superior. 


b) Vías lagrimales propiamente dichas 

Las lágrimas, vertidas en la cavidad eonjuntival por la glándula lagrimal, se acu¬ 
mulan en el ángulo interno del ojo, de donde el nombre de lago lagrimal dado a 
esta región. Allí son recogidas por dos pequeños agujeros, los puntos lagrimales , a los 
que siguen los conductos lagrimales , luego el saco lagrimal y, por fin, el conducto 
nasal, que las conduce al meato inferior de las fosas nasales. El lago lagrimal, los 
puntos lagrimales, los conductos lagrimales, el saco lagrimal y el conducto nasal 
constituyen las diferentes partes de lo que se ha convenido en llamar vías lagrimales . 
La lesión de un segmento cualquiera de estas vías determina, como se comprende fácil¬ 
mente, una dificultad mayor o menor en la circulación de las lágrimas. Resulta de 
ello que las lágrimas, al no poderse verter en las fosas nasales, se derraman por las 
mejillas, de donde el lagrimeo o epifora que se observa en semejante caso y que cons¬ 
tituye uno de ios síntomas más característicos de las enfermedades de las vías la¬ 
grimales. 

l.° Forma exterior y relaciones. — Conviene, con este objeto, examinar sepa¬ 
radamente cada uno de los segmentos de las vías lagrimales. 

A, Lago lacrimal. — El lago lagrimal (fig. 313) es un pequeño espacio de forma 
triangular que se halla comprendido entre aquella parte de los bordes libres de los 
párpados que está desprovista de pestañas. Limitado hacia dentro por el ángulo de 
unión de los párpados, este espacio está limitado por fuera, de manera puramente 
convencional, por los dos tubérculos lagrimales y por la vertical que los une. En el 
área del lago lagrimal se encuentra la carúncula lagrimal y, por fuera de ella, el re¬ 
pliegue semilunar. 

B. Puntos lacrimales. — Los puntos lagrimales (fig. 313, 7) son dos pequeños 
orificios que ocupan el vértice de los tubérculos lagrimales. Son muy estrechos; no 
miden más que de 1/43 1/3 de mm de diámetro y aun menos; muchas veces es 
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preciso incidí ríos para poder practicar el cateterismo de los conductos lagrimales 
puesto que, por hallarse rodeados de un tejido conjuntivo duro y apretado, no siempre 
se dejan dilatar. 

El punto lagrimal superior está situado a 6 mm por tuera del ligamento palpebral 
interno; el inferior, a 6,5 mm. Resulta de esta disposición que, cuando los párpados 
están próximos, como en el sueño, por ejemplo, los dos puntos lagrimales no están 
superpuestos, sino simplemente yuxtapuestos. 



Fie. 315 

Región del saco lagrimal después de la resección de la piel y del músculo orbicular. 

1, corte de la piel. — 2, mÜBCulo orbicular, con Z\ su tendón directo. — 3. músculo frontal, — 4, piramidal, 
—■ S, ciliar, — 6» Un guío Interno del ojo o lago lagrimal, con la membrana nlctttnnte y la carúncula lagrimal. — 
7, puntos y tubérculos lagrimales. — 8, aaco lagrimal. — 9, stptum orbital?. — 10. arteria frontal Interna icón el 
nervio frontal Interno). — 11, artería nasal que se continua con la facial, — 12, 12\ Ua dos arterias palpebrales su¬ 
perior e Inferior. — 13, vena angular. 

No es esto todo. No miran solamente hada arriba (el inferior) y hacia abajo (el 
superior), sino que miran también hacia atrás, de tal modo que, para verlos y exami* 
liarlos, es preciso hacer bascular ligeramente hacia delante los bordes palpebrales y 
el ángulo interno del ojo. 

Además, gracias a su orientación posterior, están sumergidos constantemente en 
el lago lagrimal y pueden recoger de continuo las lágrimas, tanto si los párpados están 
aproximados como si se hallan separados. Modificando esta orientación de los puntos 
lagrimales las cicatrices viciosas de los bordes palpebrales, el ectropión particularmen¬ 
te, producen el lagrimeo. La simple parálisis del orbicular es suficiente para provocar 
esta molestia, bien porque el tarso del párpado inferior, no estando ya sostenido por 
la tonicidad del músculo, bascule hacia delante bajo la influencia de su propio peso y 
arrastre consigo el punto lagrimal correspondiente, bien porque el músculo de Horner 
(fig- 3*5* 4) esté paralizado al mismo tiempo que el músculo orbicular, del cual no es 
más que una dependencia. Este pequeño músculo, que se inserta en la cresta posterior 
del unguis con el tendón reflejo del orbicular, cuya cara profunda refuerza, se bifurca 
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como el tendón del orbicular y va a insertarse un poco por detrás de los punios 
lagrimales; al contraerse, atrae estos últimos hacia atrás y adentro, y hace que se 
sumerjan en el lago lagrimal. 



C . Conductos lagrimaces. — Los conductos lagrimales, superior e inferior, son 
la continuación de los puntos lagrimales. 

Cada uno de ellos presenta: i.°, una porción vertical (ascendente para el conducto 
lagrimal superior y descendente para el conducto inferior), que se continúa directa¬ 
mente con el punto lagrimal correspon¬ 
diente y que mide de 2 mm a 2,5 mm de 
longitud por 0,5 mm de ancho; 2. 0 , una 
porción horizontal, de 5 a 7 mm de largo 
por 0,5 mm de ancho. Estas dos porcio¬ 
nes ocupan la parte más interna del bor¬ 
de libre de los párpados, y de ahí la fre¬ 
cuencia de su lesión en las afecciones del 
borde palpebral. No se hallan separadas 
del saco lagrimal más que por el espesor 
del tendón del orbicular, reforzado con 
las fibras del músculo de Horner. Estas 
partes constituyen en cierto modo la pa¬ 
red posterior del conducto. Por supues¬ 
to que si existe un obstáculo para la 
progresión de las lágrimas en los puntos 
lagrimales o en la porción inicial del 
conducto lagrimal, será suficiente, para 
curar el lagrimeo que de ello resulte, 
incidir en cierta extensión esta pared 
posterior del conducto, con lo cual se 
hace comunicar ampliamente el conducto con el saco lagrimal, y las lágrimas pueden 
derramarse sin dificultad otra vez en las fosas nasales. 

Los dos conductos lagrimales se reúnen ordinariamente un poco antes de llegar 
al saco lagrimal, en un conducto único (fig. 310), que mide de 1 a 3 mm de longitud 
y que discurre por detrás del ligamento palpebral interno. Este conducto desemboca 
en el saco lagrimal, no precisamente en el lado interno, sino un poco más hacia 
atrás (Lesshaft). Cuando una estrechez de las vías lagrimales radica en este punto, 
el líquido inyectado por uno de los puntos lagrimales refluye fácilmente por el otro, 
sin penetrar en el saco. 


6 

G 
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Fie. 314 

Canal lacrimonasal visto de frente, 

1, canal lacrimonasal. •—- 2, orificio superior del con* 
ducto nasal. — 3, apórtala ascendente del maxilar superior. 

— 4 , undula. con 4 \ bu cresta vertical. — 5, hueso plano 
del etnnoides. — 6, trontal. con 6’. punto de inserción de 
la polca de reflexión del oblicuo mayor. — 7. hueso nasal, 

— 8, vtímer. — 9, malar. — 10, agujero orbitario interno 
anterior. 


j 0 , Saco lagrimal. — El saco lagrimal, que sigue a los conductos lagrimales, es 
un reservorio membranoso en forma de cilindro ligeramente aplanado en sentido 
transversal (fig. 310, 8). 

a) Dirección y dimensiones. — Su eje mayor, aunque se aproxima mucho a la 
dirección vertical, es, sin embargo, un poco oblicuo de arriba abajo, de delante atrás 
y de dentro afuera. Su altura alcanza una longitud de 12 a 15 mm; su diámetro antero- 
posteríor mide de 6 a 7 mm; su diámetro transversal tiene una medida aproximada de 
4 ó 5 mm tan sólo. 

b) Situación. — El saco lagrimal ocupa el canal lagrimal (fig. 314, 1), que, como 
sabemos, está excavado en el ángulo inferointerno de la base de la órbita; pero lo 
rebasa por delante y por dentro y forma, cuando está distendido, un relieve más o 
menos acentuado debajo de la piel del ángulo interno del ojo. Está situado, como 
hemos indicado ya, no en la órbita propiamente dicha, sino en el espesor de los pár¬ 
pados, por delante del séptum orbitale, entre los dos tendones directo y reflejo del 









4io 


CABEZA 


músculo orbicular; por este motivo, en las inflamaciones flemonosas del saco (dacrio- 
cistitis supinadas), la tumefacción se propaga a los párpados y a la mejilla, y en cam¬ 
bio respeta la órbita. De todos modos, no debemos olvidar que el saco sólo está sepa¬ 
rado del tejido celular de la órbita por una delgada capa de partes blandas, y que es 
fácil, durante el cateterismo de los conductos lagrimales, por ejemplo, producir una 
falsa vía e ir a inocular así la cavidad orbitaria, 

c) Relaciones . — El saco lagrimal está en relación; 

a) Por delante (fig. 315), con el ligamento palpebral interno o tendón directo 
del orbicular, y, por encima y debajo de él, con las fibras del mismo orbicular; sobre 



Fio. 315 

l a misma figura 313 después de la incisión tlel tendón directo y del séptum orbitale. 


orbicular,—- 2, ftaco lagrimal, con el orificio det conducto lagrimal en su parte 
3 ;, t€nd¿in directo del orbicular. Incidido en su parte media y crinado, — 4, tendón re (te Jo con el 
músculo de ilorner.— 5, séptum orbilatq, incidido y reclinado hacia fuera con crinas, — 6, tejido grasoso de la 
7^ 7, u tendon . 0 J >ni r U0 ™>'or a aii salida de la polea de reflexión. — 8. oblicuo menor. — 9, hueso tron- 

l 7 ■ — 7 1 g J propio de la nariz. — 11, apófisis ascendente dol maxilar superior. (Para lq» vasos y los nervios 

véase la Ujgur^ 31 j.] 


este primer plano se extienden una capa de tejido celular y la piel de la comisura 
interna de los parpados, ^a hemos indicado la importancia de las relaciones que pre¬ 
senta el ligamento palpebral interno con la cara anterior del saco. Añadiremos que 
divide el saco lagrimal en dos porciones muy desiguales: por encima de él y no reba¬ 
sándolo más de 2 mm, se levanta la extremidad superior o fondo de saco terminal , 
en el que se fijan algunas veces fibras del orbicular (músculo tensor de la cúpula 
lagrimal, Stépleanu-Horbatsky); por debajo se encuentra la mayor parte del saco. 
Esta última porción no se halla sostenida por ningún plano resistente, de lo que re¬ 
sulta que se distiende con facilidad y que sobresale hada delante siempre que, por 
una circunstancia cualquiera (acumulación de lágrimas, flemón del saco, tumor lagri¬ 
mal, inyección artificial, etc.), aumenta la presión interna. Siendo este segmento 
inferior del saco el más visible y el más accesible, por este punto, es decir, inmediata- 
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mente por debajo del ligamento palpebral interno, convendrá practicar la punción 
del saco, ya para evacuar su contenido (flemón del saco), ya para introducir instru¬ 
mentos en su cavidad (cauterización, raspado, extirpación, etc.), 

jG) Por detrás (fig. 315), con el tendón reflejo del orbicular, reforzado por el 
músculo de Horner. Por encima y por debajo de este tendón, el saco lagrimal se pone 
en contacto con el séptum orbitale, que se inserta, como hemos visto, en la cresta del 
unguis, separándolo así del tejido celuloadiposo de 
la órbita. 

y) Por dentro (fig. 316), con las células etirtoi- 
dales del canal del unciforme, cuya base forma el 
canal lagrimal. Esta relación nos explica por qué las 
inflamaciones del saco (dacriocistitis) pueden ser 
consecutivas a tina etmoiditis (Raoult) y, recíproca¬ 
mente, por qué una dacriocistitis puede propagarse a 
las células etmoidales, y, por mediación de ellas, al 
seno frontal (Antonelu). Basándose en esta relación, 
los cirujanos antiguos habían propuesto tratar el la¬ 
grimeo rebelde por la perforación de la pared inter¬ 
na del saco. Se bacía comunicar así el saco con las 
fosas nasales, v el curso de las lágrimas podía res¬ 
tablecerse; la experiencia no consagró este trata¬ 
miento de la epifora, que tiende, con todo, a vol¬ 
verse a poner en práctica. 

£) Por fuera, en fin, con los conductos lagri¬ 
males, y en la parte más inferior, con el músculo 
oblicuo menor, que fija en él cierto número de sus 
inserciones. 


E, Conducto nasal. — El conducto nasal (figu¬ 
ra 31 ó) prolonga, sin línea de demarcación alguna, el 
saco lagrimal. Su diámetro mide, aproximadamente, 
de 2,5 a 3 mm; su longitud varía de 12 a «6 mm. 
Desde el punto de vista de su dirección, continúa 
primero la del saco lagrimal; luego, doblándose li¬ 
geramente sobre sí mismo, se dirige bacía abajo, atrás 
y un poco hacía dentro. 

El conducto nasal está, por decirlo así, excavado 
en el espesor de la pared externa de las fosas nasales. 
Tiene la ligazón, por dentro, a la parte anterior del 
meato medio, correspondiendo por fuera al seno ma¬ 
xilar. 


Fie. 316 

Vías lagrimales, vistas en un cor¬ 
te frontal de la cabeza que pasa 
por el conducto nasal (segmento 
posterior del corte). 

1, punto taKTlm.il superior. — 2, con¬ 
ducto lagrimal superior. — 3, soco lagri¬ 
mal. *— 4. conducto nasal. — 5. su aber¬ 
tura en el meato inferior. -—■ 6, tabique 
nasal. — 7, cornete medio (la línea de 
dirección ha sido prolongada equivocada¬ 
mente hasta el conducto nasal). — S, cor¬ 
nete Inferior, — 9, fósa nasal derecha. — 
10, células etmoidalea, — 11, seno maxi¬ 
lar.—12, conducto del nervio auborbttarto. 

a, b, c. ios tres tiempos del cateterismo 
rte las vías lagrimales; las flechas Indican 
la dirección que debo seguir la sonda en 
cada uno de estos tres tiempos. 


Desemboca en el meato inferior de un modo distinto según los sujetos, lo que nos 
explica por qué el cateterismo del conducto nasal por el meato inferior (procedimiento 
de Laeorest y de Gensoul) está hoy día abandonado por completo. (Jna vez de 
cada diez individuos aproximadamente (Sieur y Jacob) se abre en el vértice del meato 
inferior por un orificio redondeado de 2 a 3 mm de diámetro. En tai caso, la mucosa 
forma a su alrededor un rodete, un repliegue, que hace las veces de una válvula e 
impide que el aire y las mucosidades nasales penetren en el conducto (al sonarse, por 
ejemplo). A veces, sin embargo, este repliegue o no existe o ha desaparecido, y el 
orificio está abierto; esta disposición puede favorecer, hasta cierto pumo, la infección 
ascendente del conducto nasal. Más a menudo, el conducto nasal continúa en el es¬ 
pesor de la mucosa que recubre la parte externa del meato inferior y va a abrirse en 
esta pared, a una distancia del vértice del meato que varía de 1 a 12 mm; el orificio 
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es, en todos estos casos, pequeño y se prolonga ordinariamente sobre la pared del 
meato por un canal más o menos largo, a veces rectilíneo y otras veces encorvado hacia 
delante. A causa de la existencia de este trayecto intramucoso, la disposición del 
conducto nasal en su terminación recuerda mucho la de los uréteres en la vejiga: 
impide que se produzca el reflujo desde la nariz hacia el saco lagrimal. 

Si bien la altura a que desemboca el conducto nasal es variable, su abertura se 
verifica casi siempre en una vertical que se encuentra situada a un centímetro aproxi¬ 
madamente por detrás de la extremidad anterior del meato. Importa señalar esta 
disposición, pues permite respetar el orificio del conducto nasal cuando se ha de 
drenar un empíema del seno maxilar por las fosas nasales, trepanando el meato 
inferior (método de Caldwell-Luc) : basta, para ello, operar a 2 cm por detrás de 
la extremidad anterior de la hendidura del meato. 


Como \ eremos al estudiar las fosas nasales, alrededor del orificio del conducto nasal es 
donde la mucosa del meato inferior es sobre todo rica en tejido eréctil; este tejido se hiper* 
trofia muy rápidamente en las inflamaciones de la pituitaria, dificulta la salida de las lágri¬ 
mas (el lagrimeo de la coriza reconoce ese origen) y favorece la infección ascendente de las 
vías lagrimales. Esta es casi la regla en las antiguas afecciones nasales, y así como las lesio¬ 
nes renales son frecuentemente consecutivas a lesiones vesicales, las infecciones de las vías 
lagrimales son a menudo debidas a una infección de la pituitaria. Conviene añadir que, a 
veces, la infección es descendente (siempre como en las afecciones genitourinarias) y que en¬ 
tonces es consecutiva a una lesión de la cavidad conjuntival. 

2 . ° Estructura. — Las vías lagrimales no están formadas en realidad más que 
por una capa mucosa que, en los conductos lagrimales, presenta los caracteres de la 
conjuntiva, mientras que en el caso lagrimal y en el conducto nasal recuerda más 
bien los de la pituitaria. 

La patología confirma estos datos anatómicos al mostrarnos que las lesiones de 
los puntos y de los conductos lagrimales se observan principalmente en las afecciones 
de la conjuntiva y del borde libre de los párpados, al paso que las lesiones del saco 
lagrimal (dacriocistitis) y del conducto nasal son más frecuentes en las afecciones de 
las fosas nasales. 

La mucosa lacrimonasal no es lisa y uniforme; presenta una serie de repliegues 
transversales conocidos con el nombre de válvulas, muy variables en cuanto a forma, 
número, situación y dirección. Estas supuestas válvulas descritas por Bochdaleck, 
Rosenmüller, Huschke, Beraud, Krause, I aillefer, Hasner, y a las cuales se ha 
hecho desempeñar, equivocadamente, un gran papel en la patología de las vías lagri¬ 
males (estrecheces), han perdido hoy día toda la importancia que antes se les con* 
cedió. Las estrecheces verdaderas de las vías lagrimales son relativamente raras; basta 
la simple tumefacción de la mucosa inflamada para dificultar el curso de las lágrimas, 
por Lo que, aunque se sigan sondando actualmente las vías lagrimales, como en la 
época en que se creía que el obstáculo al libre curso de las lágrimas residía en esas 
supuestas válvulas, se procura sobre todo modificar Ja mucosa hipertrofiada e in¬ 
fectada. 

3 . ° \ asos y nervios.— Las arterias destinadas a las vías lagrimales proceden 

de la palpebral inferior y de la nasal. Las venas, sin ninguna importancia a nivel del 
saco lagrimal, se vuelven, por el contrario, a nivel del conducto nasal, voluminosas 
Y plexiformes, recordando exactamente, por su disposición, el tejido eréctil de la mu¬ 
cosa del meato inferior, del que no son más que una prolongación. Esta disposición 
favorece, por supuesto, de un modo particular la extensión de las afecciones de la 
pituitaria al conducto nasal. Los linfáticos se reúnen con los de la conjuntiva y la pi¬ 
tuitaria. Los nervios emanan del nasal externo, rama del oftálmico. 
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4 . ° Exploración. — Las vías lagrimales pueden ser exploradas por inspección, 
palpación, cateterismo e inyección, 

a) Inspección y palpación, — Haciendo bascular hada delante la parte interna 
de los bordes de los párpados, se descubren los pumos lagrimales. La palpación del 
ángulo interno del ojo permite reconocer el borde anterior del canal lagrimal y el 
ligamento palpebral interno, puesto aún más de manifiesto por la tracción de los pár¬ 
pados hacia fuera; esta palpación permite apreciar las modificaciones de consistencia, 
de volumen y de sensibilidad del saco lagrimal. El conducto nasal y su abertura en 
el meato inferior no son visibles en estado normal. 

b) Cateterismo. — Otro modo de exploración de las vías lagrimales, frecuente¬ 
mente utilizado en la práctica, es el cateterismo. Se practica por medio de sondas 
rectas llamadas de Bowman. Dada la distinta dirección que presentan los diferentes 
segmentos de las vías lagrimales, su cateterismo constituye una operación delicada, que 
exige el conocimiento perfecto de la dirección que debe seguir el instrumento, pues 
de lo contrario se corre el riesgo de producir falsas vías, accidente que se observa 
a menudo y que es peligroso. La figura 316 indica cuáles son los distintos tiempos del 
cateterismo; la sonda se introduce primero verticalmente en el punto lagrimal (primer 
tiempo); luego se conduce en sentido horizontal por el conducto lagrimal hasta tomar 
contacto con la pared interna del saco lagrimal (segundo tiempo); el instrumento 
(tercer tiempo) se levanta entonces por un movimiento de arco de círculo hasta que 
esté casi vertical y se apoye sobre la parte más interna del arco orbitario; basta en¬ 
tonces empujarlo siguiendo una dirección oblicua de arriba abajo, de delante atrás 
y un poco de dentro afuera, paralelamente al surco ?iasoyugal (Delens), para hacerlo 
penetrar en el conducto nasal. 

c) Inyección. — Es posible, en fin, hacerse cargo de la permeabilidad de las vías 
lagrimales practicando una inyección de líquido por el conducto lagrimal inferior 
con la jeringa llamada de Ancl. Si el liquido pasa rápidamente a las fosas nasales, 
no hay estrechez. 

5 . ° Vías de acceso.— Los puntos y los conductos lagrimales son accesibles al 
cirujano por el borde libre de los párpados; el saco lagrimal, por la porción del 
ángulo interno del ojo que está situada por debajo del ligamento palpebral interno. 
En cuanto al conducto nasal, sólo es asequible después de la abertura del saco lagrimal. 


5 . OJO O GLOBO OCULAR t 11 

El globo ocular tiene, como su nombre indica, la forma de una esfera o, más 
exactamente, de un óvalo con su eje mayor a n tero posterior, cuyo diámetro transversal 
mide 23,5 mm, el vertical 23 mm y el anteroposterior de 25 a 26 mrrt. 

l.° Situación. — El ojo ocupa aquella porción de la cavidad orbitaria que hemos 
denominado precapsular porque está situada por delante de la aponeurosis o cápsula 
de Tenon. Está, como hemos dicho, más o menos recubierto por delante por los pár¬ 
pados, de los que se halla separado por una cavidad por la que circulan las lágrimas, 
la cavidad conjuntival. 

Su polo anterior, que no es más que el vértice de la córnea, es tangente a una 
línea recta que uniera los puntos más salientes de los rebordes orbitarios superior 
e inferior. Por el contrarío, rebasa la línea que une el borde interno al borde externo 
de la órbita. Esto nos explica, como ya dejamos aclarado, por qué el globo ocular 
está menos protegido en su lado externo que en sus lados superior, inferior e interno. 


ít) Agradecemos al profesor J. Toubert su colaboración en esta parte de la obra. 
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El ojo no está en inmediato contacto con las paredes de la órbita; se llalla sepa¬ 
rado de ellas por un espacio que mide de 9 a 11 mm; está más cerca de la pared 
externa (6 mm) que de las demás paredes. 

Los ejes amero posteriores de los dos ojos son paralelos entre sí, pero no lo son 
con los ejes anteroposteriores de la órbita, que, como sabemos, convergen hacia atrás. 
De ahí resulta que el eje anteroposterior del globo ocular prolongado hacia atrás no 
va a parar al vértice de la órbita, sino a su pared externa. Como veremos más adelante 
al estudiar los músculos del ojo, esta disposición tiene cierta importancia desde el 
punto de vista de la mecánica ocular. 

Z, ú Vista de conjunto. — El globo ocular es una esfera hueca, cuya disposición 
ha sido comparada a la de la cámara obscura de un aparato fotográfico. Sus paredes 



Las tres variedades de ojo fisiológico, vistas en corte sagital: A, ojo normal. 

B, ojo hipermétrope. — C, ojo miope. 

a. b, rayos luminosos qtip penetran en el ojo* — c. toco de eso» rayos laminosos; este foco se forma fin 1» 
retina en el ojo normal, detrás del ojo hipermétrope, delante en el oío míopo-— foco trasladado a la retina 
por una lente convexa apropiada para el ojo hipermétrope, y por una lente cóncava para el ojo miope- 

están formadas por tres capas concéntricas. Su contenido consta de medios transpa¬ 
rentes, líquidos o sólidos. 

Las tres cubiertas o membranas del ojo son: t.°, una membrana externa de natu¬ 
raleza fibrosa, la esclerótica, que se transforma en la parte anterior en una membrana 
transparente, la córnea ; 2.°, una membrana media, celulovascular, la coroides, que, a 
su vez, se transforma por delante en un diafragma muscular, el iris; 3, 0 , una membrana 
interna, de naturaleza nerviosa, la retina, que se va atrofiando progresivamente a me¬ 
dida que nos aproximamos al hemisferio anterior del ojo. 

Los medios líquidos o sólidos, transparentes y refringentes a un tiempo, que 
deben atravesar los rayos luminosos para llegar a la retina son, de delante atrás: 
el humor hidrico, el cristalino y el humor vitreo. 

No hablaremos aquí de la fisiología de! ojo. Solamente recordaremos que sus medios 
transparentes se hallan constituidos de tal modo, que si se consideran los rayos luminosos que 
parten de un objeto iluminado, colocado teóricamente en el infinito, o, en la práctica, un 
poco más allá de 5 m, estos rayos, después de atravesar el humor hidrico, el cristalino y el 
humor vitreo, sufren una convergencia tal, que van a formar su foco en la retina (ojo emé- 
trope) (fig. 317, A). Anormalmente, el poder convergente de los medios del ojo puede estar 
disminuido o aumentado; o bien, lo que dará igual resultado, el diámetro anteroposterior 
del ojo puede estar acortado o alargado. En el primer caso los rayos luminosos emanados de 
un objeto colocado a gran distancia formarán su foco más allá de la retina; el ojo que 
adolece de esta insuficiencia se llama ojo hipermétrope; para que el foco se forme en la 
retina es necesario aumentar el poder convergente de este ojo por medio de lentes con¬ 
vexas (fig. 317, B). En el segundo caso, estos mismos rayos luminosos formarán su foco por 
delante de la retina; el ojo que posee ese exceso de convergencia se llama ojo miope; sí 
se colocan delante del mismo cristales bicóncavos, que están dotados de la propiedad de 
disminuir la convergencia, se conseguirá que se forme el foco de los rayos luminosos sobre 
la retina (fig. 317, C). 
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3 .° Divisiones. — En la descripción del globo ocular, la mayor parte de autores 
estudian primero las membranas envolventes del ojo y luego los medios transparentes. 
Este sistema, excelente desde el pumo de vista de la Anatomía descriptiva, no con* 
viene en Anatomía topográfica, pues no tiene en cuenta la Clínica ni la finalidad de 
la medicina operatoria. Desde el punto de vista de la Anatomía mcdicoquirúrgica 
debe estudiarse el ojo dividiéndolo en dos segmentos (fig. 318): i,°, un segmento ante¬ 
rior, formado por la cornea, la cámara anterior, el iris, el cristalino y la región irido- 
ciliar, segmento fácil de examinar y abordar, y cuyas lesiones son fáciles de reconocer, 
y 2,° t un segmento posterior f que comprende la esclerótica, la coroides, la retina y el 
humor vitreo; al contrarío del precedente, este seg¬ 
mento del globo ocular únicamente puede ser ex¬ 
plorado valiéndose de procedimientos especiales; 
es difícilmente asequible y sus afecciones, en gran 
número de casos, pasan inadvertidas durante un 
lapso de tiempo más o menos largo. Vamos a estu¬ 
diar sucesivamente cada uno de los dos segmentos 
enumerados. 

a) Segmento anterior del ojo 

El segmento anterior del ojo ofrece a nuestra 
consideración las partes siguientes: 1.°, la cárnea 
transparente, o simplemente la córnea; 2°, por de¬ 
trás de la córnea, la cámara anterior; 3. 0 , por detrás 
de la cámara anterior, el iris; 4. 0 , por detrás del 
iris, la cámara posterior primero, y luego, el crista¬ 
lino; 5. 0 , alrededor del cristalino, la región iri - 
dactilar, 

1,° Córnea. — La córnea es una membrana transparente, casi circular, situada 
en la parte anterior del globo del ojo. 

a) Forma exterior ,— La córnea mide 12 ram en sentido transversal y u mm tan 
sólo en sentido vertical; no es, pues, exactamente circular, sino ligeramente ovalada. 
Su espesor es de cosa de un milímetro; se advierte un poco más gruesa en la periferia 
que en el centro (A. Druault), 

La córnea completa por delante la esclerótica, en la que está como engastada. 
El punto en que las dos membranas se unen se llama limbo esclerocorneal. Esta parte 
está cortada a bisel a expensas de la córnea; resulta de ello que el borde de la córnea 
se insinúa por debajo del borde de la esclerótica a la manera como el cristal de un 
reloj se fija en su marco. Un milímetro de córnea aproximadamente está cubierto así 
poT la esclerótica; por este segmento esclerocorneal de la membrana, que mide un 
milímetro de altura, repetimos, es por donde se hace entrar y salir la lanceta destinada 
a cortar el colgajo de la córnea en la extracción de la catarata; a este nivel también 
es donde se practica la punción de la córnea en la operación de la paracentesis de la 
cámara anterior y en la iridectomía óptica. 

Volveremos a ocuparnos en lo concerniente a esta región al estudiar el ángulo 
iridoesclerocorneal; veremos entonces de modo patente cuáles son sus relaciones con 
el iris, el conducto de Schlemm y el ligamento pectíneo (véase más adelante). Aquí 
nos limitaremos a anotar solamente que el limbo esclerocorneal es un punto de refe¬ 
rencia de verdadera importancia en las operaciones que se practican en el segmento 
anterior del ojo, y que en su proximidad es donde asientan por regla general las 
vesículas de la queratitis flictenuiar. 



Fjg. 318 

División topográfica del globo ocu¬ 
lar. En rojo, segmento anterior; 
en azul, segmento posterior. 
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b) Curvatura. — La córnea es esférica como la esclerótica; pero siendo su radio 
de curvatura {708 mm) menor que el de esta membrana (ti ó 12 mm), forma una 
prominencia más abultada que la de la esclerótica. Esta prominencia en ciertos casos 
se halla exagerada, constituyendo entonces el estafiloma transparente, llamado laim 



Fie. 319 

Esquema destinado a demostrar cómo se reconoce y cómo se mide el astigmatismo regular. 

A, Imágenes del cftalmómetro vistas por reflexión sobre la córnea y puestas en contacto con el diámetro hori¬ 
zontal de la misma: para mayor claridad de la demostración, la Imagen tu escalera lia sido teñida de negro; en 
realidad, es blanca como la otra. 

R y C, las mismas imágenes habiendo girado un cuarto de círculo y proyectándose, por consiguiente, sobre el 
meridiano vertical de la córnea : en la figura B. qm» representa un ojo normal, no han sufrido ningún cambio de 
posición; cabalgan en la figura C. que representa un ojo astigmático; el número de dientes que Invaden el rectángulo 
blanco indica el número de dioptrías del astigmatismo. 


bien queratoglobo o queralocono, según que la prominencia de la córnea siga siendo 
esférica, o sea cónica. 

Aunque, según Lkroy, la córnea no representa un segmento de esfera regular, sino más 
bien un elipsoide deformado, podemos admitir en la práctica que sus distintos diámetros 
tienen igual curvatura. Basta proyectar sobre un meridiano de la córnea dos imágenes yuxta¬ 
puestas, y examinarlas en el meridiano perpendicular al anterior, para comprobar que, en 
estado normal, ni cabalgan ni se separan una de otra (fig. 319. A y B). Cuando uno de los 



A Fia. 350 B 

Deformación de las imágenes en el astigmatismo irregular. 

A, imagen do círculos concfintrlcoa reflejado* en la. córnea de un ojo normal. 

B. Imagen do loe mismos círculos reflejados en la córnea de un ojo afecto de astigmatismo irregular. 


diámetros es más refríngeme que los otros, los rayos luminosos que penetran en el ojo según 
este meridiano han de tener necesariamente un foco distinto del de los demás; este vicio 
de refracción constituye el astigmatismo corneal regular. Ordinariamente es el diámetro ver¬ 
tical el más refringen te (astigmatismo conforme a la regla). En tal caso, las dos imágenes 
yuxtapuestas en el meridiano horizontal cabalgan (fig. 319, C) si se proyecta en seguida sobre 
el meridiano vertical, y cabalgan más o menos según el grado de curvatura de este último. En 
este principio se basa el oftalmómetro de Javal, destinado a reconocer y medir el astigma¬ 
tismo regular corneal. En los casos que acabamos de citar los radios de curvatura de la 
córnea, aunque diferentes en los distintos meridianos, son, sin embargo, regulares. No 
sucede así cuando la córnea ha sido asiento de queratitis repetida; su superficie se vuelve 
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entonces irregular y la imagen de un círculo proyectada sobre semejante córnea se presenta 
deformada hasta el extremo de parecer un polígono (fig. 320). El vicio de refracción que 
resulta de semejante extremo se denomina astigmatismo irregular ; es mucho más molesto 
que el astigmatismo regular, 

c) Transparencia , — La córnea, como ya hemos indicado, es completamente trans¬ 
parente. En los ancianos, sin embargo, se vuelve más o menos opaca en la región dei 
limbo: la zona que ocupa esta opacidad se presenta con el aspecto de una línea 
blaneogrisácea que rodea la base de la córnea y que es conocida 
con el nombre de arco senil o gerontoxon. Todas las lesiones o, 
mejor dicho, todas las cicatrices de la córnea modifican más 
o menos su transparencia en el punto interesado y dejan una 
mancha llamada nubécula que, cuando es muy opaca, recibe ei 
nombre de leucoma . 

Las manchas originan molestias más o menos notables para la vi¬ 
sión, Las que están situadas frente a la pupila (manchas centrales) 
son, desde este punto de vista, las más molestas. A veces disminuyen 
de tal nía ñera la agudeza visual, que, para que los rayos luminosos 
penetren hasta la retina, puede verse obligado el cirujano a practi¬ 
car una pupila artificial que corresponda a un segmento de la córnea 
todavía transparente (iridectomia óptica,). Se evitará, pues, en prin¬ 
cipio, la porción central de la córnea cuando deba practicarse una 
intervención sobre esta membrana (paracentesis, incisión de la cór¬ 
nea para extraer el cristalino). 

d) Estructura , — La córnea está formada, yendo de la su¬ 
perficie a la profundidad, por las tres capas siguientes: i.°, una 
capa epitelial anterior, que es continua y representa el epitelio 
conjuntival; se halla sostenida por una membrana elástica, lla¬ 
mada membrana de Bowman; 2.°, un tejido propio f formado 
por fibras dispuestas en fascículos y laminillas, que interceptan 
espacios o conductos ampliamente anastomosados; 3. 0 , una capa 
epitelial posterior , sostenida a su vez por una membrana elás¬ 
tica, la membrana de Desee me t , que, en la circunferencia de 
la córnea, da inserción al músculo ciliar y forma los espacios de 
Fontana ; este epitelio posterior se continúa con el que recubre 
el iris. 

Tan sólo mencionaremos la capa epitelial anterior y la capa 
epitelial posterior . En cuanto al tejido propio, constituye casi la totalidad del espesor 
de la córnea. Recordaremos que este espesor, de un milímetro aproximadamente, es 
suficiente para que los cuerpos extraños de cierto volumen (limaduras de hierro, 
granos de arena, carbón, etc.) puedan incrustarse en la córnea sin perforarla (cuerpos 
extraños de la córnea). 

La inflamación de la córnea (queratitis) puede afectar: 1°, el epitelio anterior 
únicamente (queratitis superficiales); 2, 0 , el epitelio y el tejido propio (úlceras, abs¬ 
cesos laminares de la córnea, queratitis intersticial); 3. 0 , la capa epitelial posterior 
(queratitis profunda o punteada, descemetkis, fig, 321). La continuación del epitelio 
de la córnea con el de la conjuntiva, por un lado, y con el iris, por otro, nos explica 
por qué las queratitis superficiales van acompañadas a menudo de conjuntivitis (que- 
ratoconjunttvitis) y por qué las descemetitis o queratitis punteadas se observan sobre 
todo en el curso de la iritis. 

e) Vasos. — La córnea no presenta nunca vasos sanguíneos, por lo menos después 
del nacimiento. Toda vascularización de la córnea es patológica y se observa en el 



Fio, 321 

Esquema destinado a 
poner de manifiesto, 
en un corte an tero- 
posterior del segmen¬ 
to anterior del ojo, la 
localización de las dis¬ 
tintas lesiones de la 
córnea. 

a, epitelio anterior de la 
carnea. — b, tejido propio. 
—■ c. epitelio posterior. — 
d. cámara anterior, 

I. queratitis auperadal. 

— 2, queratitis Intersticial. 

— 3, absceso 7 úlcera conse¬ 
cutiva de la córnea. — 4, 
descemetitis. — S. hlpoplóo. 


I. — 21 
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período de reparación de las ulceraciones de las queratitis, en las que constituye un 
síntoma favorable, ya que los vasos ncoformados activan la cicatrización de la pérdida 
de substancia y desaparecen luego; se la observa también en casos de tracoma o con¬ 
juntivitis granulosa, pero en esta afección constituye una verdadera complicación, pues 
los vasos neoformados se organizan y dan origen a una especie de membrana llamada 
pannus o paño , cuya curación es de las más difíciles. 

Las lagunas del tejido propio representan las vías linfáticas de la córnea. Comu¬ 
nican, por detrás, con la cámara anterior, que pueden infectar en ciertas formas de 
queratitis (queratitis con hipopión); por delante se abren en la red linfática de la 
conjuntiva. 

f) Nervios. — La inervación de la córnea es muy abundante, por lo que esta 
membrana goza de una sensibilidad exquisita y es la última que desaparece al practicar 
la anestesia general. 

Los nervios proceden de los ciliares t que nacen de la rama oftálmica del trigé¬ 
mino, lo que explica las ulceraciones tróficas de la córnea, descritas con el nombre 
de queratitis neuroparalttica f que se observan en las neuritis del trigémino y también 
después de la extirpación del ganglio de Gasser. 

Antes de alcanzar la córnea, los nervios ciliares discurren entre la esclerótica 
(membrana inextensible, como veremos más adelante) y la coroides; así se explica 
que cuando la presión infraocular aumenta, como, por ejemplo, en el glaucoma, 
puedan sufrir una fuerte compresión en esta parte de su trayecto: de aquí los dolo¬ 
res atroces que sufren los enfermos de glaucoma; de aquí también la desaparición 
de la sensibilidad de la córnea al contacto que se nota en semejante caso, 

Los nervios ciliares van a terminar en las células de la capa epitelial anterior de 
la córnea; por eso las lesiones superficiales de esta capa, las de la queratitis super¬ 
ficial, por ejemplo, son mucho más dolorosas que las lesiones profundas y más graves 
de las úlceras o de los abscesos de la córnea. 

Para terminar lo que hace referencia a los nervios de la córnea, anotaremos que 
existe una forma de queratitis en la que la disposición de los focos infiltrados es para¬ 
lela al trayecto de los ramos nerviosos: la queratitis en franjas. 

La excitación de los nervios ciliares — o si se prefiere del trigémino —, determinada por 
la compresión lenta y progresiva de los globos oculares, provoca, en el sujeto normal, reac¬ 
ciones reflejas que se manifiestan principalmente en el pulso y la respiración (retardo <ld 
pulso y de la respiración) y que son conocidas en clínica con el nombre de reflejo oculo- 
cardiaco (G. Dagnini, Ü. Aschner). La exploración metódica de este reflejo suministra, en 
neurología, datos importantes para el diagnóstico de algunas afecciones. Se empica mucho 
en la actualidad, 

2.° Cámara anterior. — La camara anterior del ojo es el espacio que media 
entre el iris y la córnea (íig. 331). 

a) Forma general. -Tiene en conjunto la forma de una lente planoconvexa 
dispuesta en sentido frontal y, por lo tanto, ofrece a nuestra consideración: t.°, dos 
paredes , una anterior y otra posterior; 2, 0 , una circunferencia. 

a) La pared anterior está formada por la cara posterior, cóncava, de la córnea, 
\ en toda la circunferencia de ésta, por la porción de la esclerótica que está situada 
inmediatamente por detrás del limbo esclerocorneal; la anchura de esta porción yuxta- 
límbica de la esclerótica, que toma parte en la formación de la pared anterior de la 
cámai a anterior es de 2 mm aproximadamente a nivel de los dos extremos superior 
c inferior del diámetro vertical del ojo, y 1,25 mm tan sólo a nivel de las extremidades 
nasal y temporal de diámetro horizontal (Rochon-Duvigxeaijd). 

fi) La pared posterior está formada por la cara anterior del iris y por la porción 
de la cara anterior del cristalino que corresponde a la pupila, A este nivel, la cara 
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anterior se continúa directamente, entre el borde pupihr y el cristalino, con la cá¬ 
mara posterior. 

y) La circunferencia corresponde al ángulo iridocorneal y rebasa 2 mm la peri¬ 
feria de la córnea, corno acabamos de indicar, para irse a ocultar por debajo de la 
esclerótica. 

b) Dimensiones, — Así constituida, la cámara anterior tiene la forma de una 
lente muy convexa por delante y casi plana por detras. Su diámetio antciopostcuui 
máximo es de 2 a 2,(j rnni) conviene recordarlo al practicar la paracentesis de esta 
cavidad, para no herir el iris o el cristalino penetrando a demasiada profundidad. 
Sus dimensiones pueden sufrir importantes modificaciones en el estado patológico 



A B 

Fie. 322 

Modificaciones patológicas de la cámara anterior del ojo: A, reducción de la cámara anterior 
del ojo en los casos de hipertensión del globo (glaucoma), — B, aumento de la cámara ante¬ 
rior después de la extracción del cristalino (operación de la catarata). 

1> cámara anterior* — 3. córnea - — 3. Irla. — 4* cristalino, — 5* membrana hiato! dea, 


(fig. 322). Así, en la hipertensión del globo ocular, o glaucoma, la cámara anterior está 
aplastada y sus dimensiones a mero posteriores muy reducidas. Por el contrario, están 
sensiblemente aumentadas cuando ha sido extirpado el cristalino (afaquia). 

c) Humor hiático. — La cámara anterior del ojo está ocupada, en estado nor¬ 
mal, por el humor hidrico, líquido incoloro que procede de la filtración de los vasos 
del iris y de los procesos ciliares. Se reproduce muy rápidamente cuando ha sido 
evacuado (después de la operación de la catarata, por ejemplo). Este líquido está so¬ 
metido a determinada presión en la cámara anterior, y por eso mantiene sepaiados 
entre sí ei iris y la córnea. Cuando se punciona la córnea, se escapa de súbito, y 
entonces el iris va a aplicarse sobre la cara posterior de la córnea y puede llegar 
a insinuarse en la herida que se practicó en esta membrana (hernia y enclavamiento 

del iris). 

El humor hidrico, en estado fisiológico, se renueva sin cesar. Trasudado, como 
hemos dicho, por los vasos del iris y de los procesos ciliares, sale de la cámara anterior 
por los espacios linfáticos del ángulo iridocorneal. Más adelante veremos, al estudiar 
estos espacios, los graves accidentes que resultan de su obstrucción. 

En estado patológico pueden observarse en la cámara anterior derrames de sangre 
(hipema), de pus (hipopión), exudados del iris y cuerpos extraños. Puede encontrarse 
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también en ella el cristalino luxado. Añadamos que en esta cavidad es donde caen 
y son absorbidos los residuos corticales liberados por la discisión del cristalino, método 
operatorio aplicable, como sabemos, a cierta variedad de cataratas, 

3 .° Iris,— El iris es una membrana circular, dispuesta en sentido frontal entre 
la córnea y el cristalino. Mide de ía a 13 mm de diámetro; su grosor es, por término 
medio, de tres décimas de milímetro. En su centro se ve un orificio redondeado, el 
agujero de la pupila , destinado al paso de los rayos luminosos: el iris se convierte 
así en una especie de diafragma de agujero central, colocado entre el medio exterior 
y la retina. El orificio papilar o pupila es casi siempre único. Excepcionalmente se 



Fie. 333 

Cortes anteroposteríores esquemáticos del segmento anterior del ojo, 

A. slnequia anterior del Irla (leucom;i anherente} : i, c ira tris; de una úlcera de la córnea, — 2, Irlo adherido. 
B. slncqulas posteriores del Irla 7 exudados Que llenan el campo puptlar: i, adherencias del iris al cristalino; 
2. exudados. — C. persistencia de la membrana de Wachendorí: 1, membrana de Waehenrtorí, 

encuentran iris que presentan agujeros múltiples. Esta conformación anómada lleva 
el nombre de policoria. 

A. Iorma exterior. — Considerado desde el punto de vista de su configuración 
exterior y de sus relaciones, el iris nos ofrece una cara anterior, una cara posterior, 
una circunferencia mayor y una circunferencia menor, 

a) Cara anterior. — La cara anterior del iris es anfractuosa, brillante y de dis 
tinta coloración según los individuos. En términos generales, se puede decir que el iris 
de color claro se observa en las personas de cabellos rubios y el iris de color obscuro 
en las personas de cabellos castaños o negros. A veces ocurre que el color del iris no 
es el mismo en los dos ojos. El color y el aspecto reluciente del iris se modifican 
cuando está inflamado (iritis): la membrana toma entonces un aspecto deslustrado 
y un color borroso, sucio. La cara anterior del iris está en relación con la posterior 
de la córnea; pero está separada de la misma por la cámara anterior. En ciertos casos 
patológicos (heridas, úlceras, etc,), el iris puede ponerse en contacto con la córnea 
y adherirse a ella: estas adherencias se denominan sinequias anteriores; se dice tam¬ 
bién que la córnea presenta un leucoma adherente (fig. 323, A). 

b) Cara posterior. — La cara posterior del iris (la úvea de los antiguos anatomis¬ 
tas) ofrece en todos los individuos, excepto en los albinos, una coloración idéntica: 
negra. Corresponde a la cara anterior del cristalino, sobre la que se aplica directa¬ 
mente, excepto a nivel de su circunferencia mayor; en este punto los procesos ciliares 
se interponen entre ella y el borde del cristalino. El cristalino Levanta ligeramente el 
iris y, en cierto modo, lo pone tenso; por eso en la subluxación o en la supresión de 
la lente, el iris flota y oscila (iridodonesis). Las relaciones íntimas de la cara posterior 
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del iris con el cristalino explican la frecuencia de las adherencias (sinequias posteriores) 
que se establecen entre estos órganos en los casos de iritis (fig. 323, B); nos explican 
también por qué la atropina, provocando la dilatación de la pupila, es decir, sepa¬ 
rando el iris del cristalino, impide la formación de estas adherencias. Las estrechas 
relaciones que existen entre estos dos órganos, iris y cristalino, exponen al cirujano 
que practique la iridectomfa a herir el cristalino suhyacente. El iris puede, por igual 
motivo, ser interesado con frecuencia en la extracción del cristalino; por esto la ma¬ 
yoría de operadores practican sistemáticamente la escisión del iris (iridcctomía) antes 
de proceder a la extracción del cristalino opaco. 

c) Circunferencia mayor.— La circunferencia mayor del iris está representada 
por la inserción periférica de esta membrana. La estudiaremos con la región iridociliar, 
que contribuye a formar. 

d) Circunferencia menor, pupila. — La circunferencia menor del iris circunscribe 
la pupila. La pupila es una abertura esencialmente movible, que se contrae durante 
la visión de cerca o bajo la in¬ 
fluencia de una luz viva, y que 
se dilata, por el contrario, du¬ 
rante la visión lejana o en un 
lugar poco iluminado, para que 
llegue tan sólo a la retina la 
cantidad de luz necesaria para 
producir una impresión óptica 
normal. Cuando la pupila está 
obliterada por exudados (iritis), 
los rayos luminosos no pueden 
penetrar en el ojo; es suficiente, 
en tal caso, practicar la resección 
de una porción de iris, o sea pro¬ 
ceder a ia formación de una pupila artificial , a fin de que el enfermo pueda reco¬ 
brar la vista. 

En el feto, el área de la pupila está ocupada por una membrana, la membrana 
de Wachendorf, que forma parte del saco vascular del cristalino nutrido por la arteria 
hialoide, que desaparece hacia el séptimo mes de la vida intrauterina; puede, sin 
embargo, persistir en parte después del nacimiento y originar una dificultad de la 
visión a veces muy notable. Esta membrana se inserta, como Henee ha demostrado, 
en la cara posterior del iris, por fuera de la zona esfinteriana o pupilar (fig, 323, C); 
resulta de ello que, cuando persiste, los movimientos de la pupila están intactos, lo 
que permite distinguir este vicio de formación de la obliteración de la pupila por 
exudados inflamatorios, caso en el que los movimientos del iris están abolidos. 

Cuando la pupila está medianamente dilatada, es con bastante exactitud circular 
y mide de 3 a 4 mm de diámetro. Conserva su forma circular al dilatarse, a menos 
que existan adherencias del iris con el cristalino; en este caso la pupila embridada, 
cohibida en su funcionamiento, aparece deformada (fig. 324), tanto más cuanto más 
cortas sean las sinequias. Se ha propuesto destruir estas adherencias para evitar las 
tracciones que sufre forzosamente el cristalino en los incesantes movimientos del iris. 

Las pupilas de ambos ojos tienen sensiblemente igual tamaño en estado normal, 
pero no sucede lo misino en ciertas afecciones cerebrales, como en la parálisis general, 
por ejemplo, en la que la asimetría pupilar es la regla. 

B , Estructura. — El iris, prescindiendo de los vasos y nervios, que describire¬ 
mos aparte, se halla esencialmente constituido por fibras musculares lisas, incluidas 
en una estroma conjuntiva, rica en células pigmentadas y de matices distintos. Su cara 
anterior se halla cubierta de un epitelio (epitelio anterior), que es continuación del 



A Fjg. 324 B 


Esquema que muestra la forma de la pupila en estado 
normal y en estado patológico. 

A, pupila dilatada y normal. 

B, pupila dilatada «n caso da irla inflamado drltEai 
y adherido parcialmente ai cristalino. 
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de la cara posterior de la córnea. Sobre su cara posterior se extiende también un epi¬ 
telio (epitelio posterior) muy pigmentado que representa los vestigios de la retina. 
El iris es manifiestamente una prolongación de la coroides, de la que sólo lo distingue 
el engrasamiento de su capa muscular. Esta continuidad anatómica de las dos mem¬ 
branas nos explica por qué las lesiones patológicas residen a menudo a la vez en el 
iris y en la coroides, de donde se deduce la frecuencia de las iridocoroiditis observadas 
en clínica. 


Las fibras musculares lisas del iris se disponen en circulo alrededor de la pupila, for¬ 
mando así, en torno de ese orificio, una especie de anillo aplanado, de i a 1,3 mm de es¬ 
pesor; la contracción de este 



C. Vasos y nervios,— 
Los vasos del iris comprenden, 
respectivamente, arterias, ve¬ 
nas y linfáticos. 

a) Las arterias (fig. 325), 
muy numerosas, proceden del 
circulo arterial mayor del iris, 
que está situado alrededor de 
la circunferencia mayor de 
esta membrana. Este círculo 
arterial se halla formado: 
i.°, por las dos ciliares largas 
posteriores , una interna o na¬ 
sal y otra externa o temporal, 
que nacen de la oftálmica y que perforan la esclerótica en el hemisferio posterior del 
ojo; 2. 0 , por las ciliares anteriores, que provienen de las arterias musculares y atra¬ 
viesan la esclerótica en la proximidad de la inserción de los músculos rectos. Estas 
arterías ciliares anteriores envían, como ya hemos visto, finos ramitos a la porción 
de la conjuntiva que rodea inmediatamente la circunferencia de la córnea; poco 
visibles en estado normal, estas artcriólas se vuelven más voluminosas cuando el iris 
está inflamado; forman entonces alrededor de la córnea un marco violáceo, el círculo 
periquerático, que constituye un signo excelente de la iritis. El iris es un órgano muy 
vascular: así se explica que algunas afecciones, como la sífilis y el reumatismo, cuya 
localización frecuente en el sistema circulatorio conocemos, interesen especialmente 


Fie. 325 

Iris visto por su cara anterior con su círculo arterial mayor 
y su circulo arterial menor (T,). 

q, coroides, — b, músculo ciliar. — e, iris. — d, pupila. 

1 . 1’. Ia3 dos arteria? ciliares largas, con 2, su rama de bl furcaclún 
ascendente ; 3, su rama de bifurcación descendente,— 4, 4, 4, 4. ar- 

tersas ciliares anteriores. —■ 5, círculo arterial mayor del iris, — 6. É, 
sus ramas indianas dirigiéndose en sentido radiado. —• 7, circulo arterial 
menor del Iris, dispuesto alrededor de la pupila. 


anillo, verdadero esfínter de la 
pupila, estrecha el orificio y 
produce la rniosis . ¿ Existe un 

músculo d Matador de la pupila 
formado por fibras radiadas, 
como Henle, Koxliker, Iwa- 
nokf, Merkel sostienen, o bien 
debemos admitir que la dilata¬ 
ción pupiiar (llamada también 
midriasis) se debe a la relaja¬ 
ción del esfínter que acabamos 
de describir? Las últimas inves¬ 
tigaciones de G abri elides y de 
Vi alecto isr y Grynfeltt hablan 
en favor de la existencia de un 
músculo dilatador. 


al iris (mítí sifilítica, iritis reumática ). 

Las venas van a terminar en el paquete venoso de los procesos ciliares y, por 
su mediación, en las venas de la coroides. 
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■y) Los linfáticos no existen en el iris, en el concepto de vasos. La linfa circula 
por un sistema lagunar bien descrito por Schwalbe. Del iris se vierte en la cámara 
anterior, a favor de unas hendiduras que existen alrededor del iris, entre los fascículos 
del ligamento peclíneo (véase más adelante), 

S) Los nervios del iris son muy numerosos: ya se conoce cuán dolorosa es la sec¬ 
ción de la membrana en la iridectomfa. Proceden tales nervios del plexo que forman 
los ciliares emanados en su mayoría del ganglio oftálmico, que, como sabemos, recibe 
sus raíces del motor ocular común, del simpático y del oftálmico (nervio nasal). La 
contracción de la pupila está bajo la dependencia del motor ocular común; su dilata¬ 
ción resulta de la acción del simpático, bien sea porque inerve el músculo radiado 
del iris, o bien porque obre por inhibición sobre el plexo ciliar. De todos modos, los 
movimientos del iris son movimientos reflejos y, como tales, ajenos a la voluntad. Unos 
tienen su punto de origen en la retina (reflejo luminoso) y otros en la contracción 
del músculo ciliar y de los músculos de la convergencia (reflejo de la acomodación). 

Centro ganglionar y centro cortical de los nervios del iris : vía motora del iris. — El 
centro ganglionar de los nervios del iris (fig. 326, 7) forma parte de los centros ganglionares 
del motor ocular común, que describiremos más adelante. Presenta con los centros ópticos 
relaciones que nos permiten comprender cómo una excitación luminosa puede recorrer el 
nervio óptico, reflejarse a nivel de los centros ópticos primarios y los centros ganglionares 
del motor ocular común y provocar una contracción del iris (reflejo clel iris a la luz, figu¬ 
ra 32G, x, x, x, xy). 

Estas relaciones no bastan, sin embargo, para explicar los reflejos del iris a la acomo¬ 
dación, que no son reflejos propiamente dichos, como hace notar Grasset, sino más bien 
movimientos automáticos realizados bajo la influencia de una inervación cortical: cuando mi¬ 
ramos un objeto más o menos distante, o hasta sólo con el pensamiento, y en la obscuridad, 
pensamos en ese objeto más o menos lejano, se producen movimientos en el iris. Según 
Grasset, estos movimientos tendrían por centro la zona cortical parietooccipital, donde este 
autor describe un centro cortical de los nervios de la pupila (Rg. 32b, 8). De este centro 
partirían fibras que cruzarían la línea media e irían, después de ponerse en relación con los 
centros ganglionares precitados, a unirse con las demás fibras del motor ocular común. 

En resumen, la contracción del iris se produce por dos mecanismos diferentes: i. ú , a 
consecuencia de una excitación de tas vías ópticas primarias, el reflejo a la luz; 2.°, a conse¬ 
cuencia de una excitación que partiría del centro cortical, la contracción de la acomodación , 
Estos dos Tcílejos siguen el mismo trayecto (fig. 326, xy), de la periferia a los centros gan¬ 
glionares del motor ocular común; pero, a partir de allí, cada uno de ellos recorre un camino 
diferente: el reflejo a la luz sigue la vía de unión de los centros ópticos al centro del motor 
ocular (fig. 326, x); el reflejo de acomodación sigue la vía de unión del centro cortical parieto- 
oceipital al centro del motor ocular (fig. 326, y). Este distinto camino que siguen el reflejo 
a la luz y el reflejo a la acomodación en una parte del trayecto nos explica por qué, según el 
sitio de la lesión, se observan en clínica tipos distintos de parálisis del iris. Así ocurre que 
el iris puede: i.°, no contraerse ni a la acomodación ni a la luz; 2 . 0 , no obedecer a la acomo¬ 
dación, pero reaccionar todavía a la luz; 3.0, por último, como en la tabes, por ejemplo, no 
reaccionar a la luz, pero, sin embargo, contraerse por la acomodación (signo de Argill-Robert- 
son). Una lesión que asienta en B, en la periferia, es decir, por delante de los centros gan¬ 
glionares, dará origen al primer tipo; habrá ausencia de reflejo a la luz y a ta acomodación. 
Una lesión en C, por detrás de los centros ganglionares, se traducirá únicamente por la pará¬ 
lisis de la acomodación; la contracción dd iris por la luz persistirá. En fin, el tercer tipo 
de parálisis del iris, el que se observa en las tabes, puede ser la consecuencia de una lesión 
que radique en el punto A; esta lesión interrumpe el arco reflejo opticoiriado, por donde 
resulta la supresión del reflejo luminoso; pero deja intacto el arco corticoiridiano, por 
donde tenemos la conservación del reflejo a la acomodación. 

Centro cílioes final. — Además del centro cerebral que acabamos de indicar, los filetes 
del gran simpático que inervan el iris poseen aún un centro medular, el centro cilioespinal 
de Budce, que preside la dilatación refleja, no visual, de la pupila (movimientos pupilares 
provocados por el dolor, acción centrípeta intensa). Estas fibras de! simpático llegan a la 
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medula siguiendo el trigémino hasta el ganglio de Gasser (Fran^ois Frank), luego el tronco 
del simpático y, por fin, la rama comunicante de la primera dorsal (Mme. Déjerine Klumpke). 
El centro ciJioespinal está situado a nivel de la parte inferior de la medula cervical y de la 
superior de la medula dorsal; corresponde a la parte inferior del engrosamiento braquial. 
Las lesiones destructivas del mismo producen miosis; su irritación, mídriasis . Las lesiones 
de este centro se distinguen de las del centro cerebral en que no van acompañadas de nin¬ 
guna alteración en la musculatura extrínseca del ojo. Añadiremos, para terminar, que en tos 

traumatismos o en las afecciones espontá¬ 
neas del segmento dorsocervical de la co¬ 
lumna vertebral, las reacciones del iris 
deben ser examinadas con gran deteni- 
miento, pues permiten localizar con exac¬ 
titud el sitio de la lesión. 


4 . ° Cámara posterior, — La cá¬ 
mara posterior del ojo es el espacio, 
en estado normal virtual, que se halla 
comprendido entre la cara posterior 
del iris y la cara anterior del crista¬ 
lino, Por delante comunica con la cá¬ 
mara anterior, a nivel del orificio de 
la pupila; comunica, asimismo, por 
arriba y por detrás, con el conducto 
abollonado de Petit, o, dicho de otro 
modo, con el espacio linfático de la 
zona de Zinn. La cámara posterior 
está, como la anterior, ocupada por el 
humor hfdrico. En su parte periférica, 
que es con mucho la más ancha, se 
disponen los procesos ciliares, forman¬ 
do por su reunión un elegante círculo 
o collar, designado con el nombre de 
corona ciliar. 

5 . ° Cristalino, — El cristalino es 
la porción más importante del apa¬ 
rato dióptrico del ojo. Es una lente 
biconvexa, de un valor de i \ diop¬ 
trías, situada en sentido frontal por 

detrás del iris, entre éste y el cuerpo vitreo. Mide, por término medio, 9 ó 10 mm de 
diámetro por 5 mm de espesor. Su centro se halla situado un poco por delante del 
centro de los movimientos del ojo. 


Fie. 326 

Esquema de la vía motriz del iris. 

La vid óptica i’siá en rojo y en azul, 1» vía motriz del iris 

en amarillo, 

o.d„ ojo derecho. — o.f„ ojo Izquierdo. — I, Irla. 

1, nervio Optico. — 2 , quiasma. — 3, clntilla Optica. — 4, 
centros eansrl sonares ópticos. — 5, fascículo óptico intracere- 
bral. — 7, centro ^aiigílcnar del motor ocular eomún. — 8. 
centro cortical de los nervios del Iris y del músculo ciliar (su¬ 
perítele p&rletooccipital), — S, motor Ocular común, — 10, fi¬ 
bras de unión entre el centro ganglionar del motor ocular 
común y su centro óptico. ■— 11, trayecto Intracerebral de las 
fibras de unión entre el centro panpilcnar del motor ocular 
común y su centro cortical. 

Lo restante de ta explicación estft en el texto. 


A . Forma f’xterior y relaciones. — El cristalino, exactamente como ocurre con 
toda lente biconvexa, presenta dos caras, una anterior y otra posterior, y una cir¬ 
cunferencia, 

a) La cara anterior , convexa, es un segmento de esfera, cuyo radio es, por tér¬ 
mino medio, de 9 mm. Lisa y tersa, corresponde sucesivamente, yendo del centro 
a la periferia: i.°, a la pupila y, por consiguiente, a la cámara anterior del ojo; 
2. 0 , a la cara posterior del iris; 3, 0 , a los procesos ciliares. El centro de esta cara, o 
polo anterior del cristalino, está separado de la cara posterior de la córnea por un 
espacio de 2 a 2 ,5 mm. 

/?) La cara posterior, más convexa que la anterior, representa asimismo un seg¬ 
mento de esfera de un radio de 5,5 a C mm. Corresponde, en toda su extensión, al 
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humor vitreo. El centro de esta, cara, o polo posterior del cristalino, está separado de 
la mancha lútea de la retina (mácula lútea) por un espacio de 16 inm. 

y) Su circunferencia o ecuador no es exactamente circular, sino ligeramente si¬ 
nuosa (Sophe, Toüfesoo, Terrien) y está en relación en todo su contorno con un 
pequeño conducto linfático, el conducto abollonado de Petit o, sencillamente, el 
conducto de Petit, 

B. Caracteres físicos. — Desde el punto de vista físico, el cristalino ofrece a 
nuestra consideración su elasticidad, su coloración y su consistencia. 

a) Elasticidad .— El cristalino es un órgano esencialmente elástico. Cede con faci¬ 
lidad a toda causa de deformación y recobra rápidamente su forma primitiva. Gra 



Fig. 327 

Cristalino visto: A, por su cara anterior; B, por su cara posterior (T-). 

Pjq A_1, rüíllo estelar ascendente y vertical. — 2. 2, radios estelares oblicua mente descendentes y divergentes 

bajo un ángulo de 120*. — 3. 3. séctord* superiores. — 4. sector inferior. 

Fio. B. — 1, 1, radios estelares oblicuamente ascendentes y divergentes bajo un ángulo de 120*. — 2, radio estelar 

descendente y vertical. — 3, sector superior. — 4, 4, sectores inferiores. 

cías a esa propiedad, puede cambiar de curvatura según que el ojo deba adaptarse 
a la visión próxima o a la visión remota (poder de acomodación del cristalino), Hec- 
moltz ha llegado a establecer que, para una acomodación de 5 dioptrías, la cara 
anterior del cristalino se abomba de tal modo, que su radio de curvatura mide G mm, 
en lugar de 10 que tiene en estado de reposo. La curvatura de la cara posterior tam¬ 
bién aumenta (5,5 mm en vez de 6 mm) (Panas). Esta elasticidad del cristalino dismi¬ 
nuye bastante rápidamente con la edad. 

E! poder de acomodación del cristalino, que es de 14 dioptrías a los diez años, 10 diop¬ 
trías a los veinte años y de 7 tan sólo a los treinta, es casi nulo a los sesenta o sesenta y 
cinco años (Dondf.rs), A partir de cuarenta a cuarenta y cinco años es insuficiente para 
permitir la visión de cerca. El sujeto se ve obligado entonces a suplir esa insuficiencia de 
acomodación medíante el uso de cristales convexos, cuyo poder debe aumentar a medida que 
su acomodación disminuye. Esta pérdida del poder de acomodación del cristalino constituye 
la presbicia. 

En el hipermétrope, en que, como sabemos, los rayos luminosos van a formar su foco 
por detrás de la retina, el poder de acomodación del cristalino está continuamente en juego 
para llevar el foco a la retina misma. 

En el miope, por el contrario, en quien los rayos luminosos van a formar el foco por de¬ 
lante de la retina, es tanto menos utilizado cuanto mayor es la miopía; un miope de 7 diop¬ 
trías no será nunca présbita. Si se tiene en cuenta que el cristalino tiene un poder de 
u dioptrías, se comprenderá que se haya podido, en miopías superiores a 13 dioptrías. 
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aconsejar la extracción del cristalino (Fukala, Vacher). Un miope de 14 dioptrías, por ejem¬ 
plo, no tendrá, después de la operación, más que una miopía de 3 dioptrías* Añadamos, sin 
embargo, que esto no es completamente exacto y que la disminución de la refracción que 
resulta de la extracción del cristalino en grandes miopes es en realidad mayor de 1 1 diop¬ 
trías (aproximadamente de 15 dioptrías), lo que se debe a que, en la producción de la mio¬ 
pía, no es el cristalino solo el que está en juego, sino que la refringencia de la córnea y el 
alargamiento del eje anteroposterior del globo ocular son también factores importantes 
(A. Troussau). 

b) Coloración . — La coloración del cristalino es también variable según los 
casos. En el niño, el cristalino es incoloro y completamente transparente. De los 
treinta a los cuarenta años, su parte central toma poco a poco un tono amarillo 
pajizo* En los viejos, en fin, el cristalino presenta generalmente un tinte ambarino. 



Zona de Zinn vista en un corte horizontal del ojo (aumentada nueve veces, según Tourneux). 

1, retina. — 2, ora serrata. — 5. coroides. — 4, esdfirútlca. — 5, cristalino. -— 6. cápsula del cristalino. —* 
7, fibras de la simula, — 8. procesos ciliares. — 9, músculo ciliar con sus dos clases de fibras. — 10, irla. -—- 11. es¬ 
fínter del Iris. — 12, conducto de Schlcmm. — 13, conjuntiva. — 14, edrnea, 

más o menos acentuado, según los individuos, y que es preciso no confundir con 
una catarata incipiente. En ciertos casos patológicos, la transparencia del cristalino 
desaparece de manera total o parcial y se origina la aborción que se conoce con el 
nombre de catarata. 

c) Consistencía, — La consistencia del cristalino varía asimismo con la edad. 
Blando en el niño, el cristalino se vuelve duro en el adulto y sobre todo en el viejo. 
La parte central es la más dura; se la designa con el nombre de núcleo. Esta consis¬ 
tencia sufre en la catarata modificaciones que interesa conocer. Así vemos que se en¬ 
cuentran cataratas líquidas o blandas, cataratas semiblandas y cataratas duras ; pueden 
encontrarse, por fin, cristalinos calcificados. 

C. Medios de fijación. — El cristalino se mantiene en posición por medio de 
un aparato fijador especial (fig. 328, 7) que se designa indistintamente con los nom¬ 
bres de zona de ZÁnn f ligamento suspensor del cristalino o zónula. Está constituido 
por una serie de fibrillas que proceden, no de la membrana hialoides, como se ha 
creído durante mucho tiempo, sino de la parte de la retina que se extiende desde la 
ora serrata a los procesos ciliares (retina ciliar) t como resulta de las investigaciones 
de Hocquard y Masson, Schoen, Terrier, Damianoff. Desde la retina ciliar, donde 
se originan, las fibras zonulares se dirigen hacia el ecuador del cristalino, donde ter¬ 
minan, unas en la cristaloides anterior (fibras preecuatoriales) y otras en la cristaloi¬ 
des posterior (fibras postecuatoriales), Al separarse así unas de otras, las fibras pre- 
ecuatoriales y las postecuatoriales forman alrededor del ecuador del cristalino un 
espacio, de sección triangular, que se designa con el nombre de conducto abollonado 
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de Petü o, simplemente, conducto de Petit . Las paredes de este conducto están acri¬ 
billadas de hendiduras, a través de las cuales pasa la linfa. 

La zona de Zinn t a causa de su inserción en la ora serrata, tira constantemente 
del ecuador del cristalino en sentido excéntrico y, por consiguiente, aplana la lente. 
Para que el cristalino se abombe, para que haya acomodación, es preciso que la zona 
de Zínn pueda ser distendida; este papel, como veremos más adelante, lo desempeña 
el músculo ciliar. 

El aparato de suspensión del cristalino es poco resistente, está flojo y hasta re¬ 
blandecido en ciertas formas de cataratas (cataratas flotantes). Puede romperse a 
consecuencia de un traumatismo o de 
una operación: en este caso el cris¬ 
talino, no estando sostenido, se luxa, 
o se subíuxa, bien en el cuerpo vi¬ 
treo, bien en la cámara anterior, 

D. Estructura, — El cristalino 
está formado: i,°, por una cubierta 
o cápsula; 2. 0 , por una serie de fibras 
aplanadas, las fibras del cristalino > 
que forman la substancia amorfa que, 
en el cristalino indurado, dibuja una 
especie de estrella de tres puntas 
(fig. 327) visible en las dos caras. 

a) Cápsula. — La cápsula del 
cristalino es una membrana delgada, 
transparente como el cristal, muy 
elástica, que se arrolla sobre sí mis¬ 
ma cuando se la desgarra. En la ope¬ 
ración de la catarata basta practicar 
en ella una pequeña incisión para 
que se transforme inmediatamente en 
una extensa hendidura, suficiente 
para dejar escapar las fibras opacas 
det cristalino. Esta cápsula se denomina también cristaloides; su porción anterior se 
llama más especialmente cristaloides ajiterior, y a su porción posterior se la denomina 
cristaloides posterior. 

La cristaloides anterior está en contacto con los procesos ciliares y la cara pos¬ 
terior del iris; con ella se forman las sinequias posteriores indicadas anteriormente 
y en ella también se observan esas pequeñas manchas, llamadas depósitos de úvea > que 
se producen después de las inflamaciones ligeras de la membrana del iris. La crista¬ 
loides posterior, como la cara posterior del cristalino que reviste, corresponde al 
cuerpo vitreo. 

Histológicamente, la cristaloides es amorfa por completo y con toda probabilidad 
de naturaleza cuticular. La cristaloides anterior está tapizada, en su cara profunda y en 
toda su extensión, por una sola capa de células pavímentosas: el epitelio del crista¬ 
lino. La cristaloides posterior carece por entero de ella. 

La cápsula, al contrario de lo que sucede con las fibras del cristalino, se vuelve opaca 
muy raías veces; por eso en la operación de la catarata se respeta por lo general y no se 
hace más que incidiría para extraer las fibras degeneradas. La operación es así mucho más 
simple y menos grave que si se practicase la extracción de la cápsula (fig. 329), puesto que 
la cristaloides, continuándose directamente con la zona de Zinn, como hemos dicho, forma 
con esta última un tabique que aísla el humor vitreo del segmento anterior del ojo y se opo¬ 
ne, cuando queda intacta, a su salida al exterior. Cuando la cápsula se torna opaca al mismo 




Fie. 329 

Cortes a nteroposter¡ores esquemáticos 
del segmento anterior del ojo. 

A. Esta figura tiene por objeto poner de manifiesto los dos 
procedimientos de extracción del cristalino opactfteado por una 
catarata ; la flecha negra representa la extracción subcapsular ; 
la de puntos, la extracción capsulolentlcular. 

H. Esta figura representa la cápsula del cristalino que queda 
después de la extracción subcapsular; su opaclflcaclón consti¬ 
tuye la catarata iccundarta. 
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tiempo que la lente (catarata capsulotenticular), está indicado extraerla; claro está que en 
este caso la salida del cuerpo vitreo es casi fatal. La opacificarión de la cristaloides se 
observa a veces después de una extracción subcapsular del cristalino; se denomina en este 
caso catarata secundaria y obliga a practicar una nueva operación: la discisión de la mem¬ 
brana o su extracción pardal con unas pinzas de iridectomía. 

b) l'ibras del ctistalino .—-Las fibras del cristalino proceden, por elongación, 
de las células epiteliales que, en la época embrionaria, tapizan la cara posterior de la 
cristaloides anterior. Forman la mayor parte de la masa del cristalino. 


Su disposición se halla descrita extensamente en los tratados de Anatomía descriptiva, a 
cuya consulta remitimos el lector. Aquí sólo recordaremos que las fibras del cristalino son 
de una fragilidad notable y que su lesión se traduce por una opacidad que In recibido el 
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Esquemas destinados a mostrar, en un corte anterior del cristalino, 
los diversos tipos de catarata (según Truc y Valude). 


A. catarata nuclear, — B. catarata cortical, — C, catarata capsular anterior. — D, catarata 
y catarata t*!ar posterior. — jfi. catarata punteada. — F, catarata estratificada. 

1, cristaloides anterior, — 2, cristaloides posterior. — a, porciones opacas. 


polar 


anterior 


nombre de catarata . Recordaremos además que la cristaloides constituye para las fibras del 
cristalino un importante aparato de protección. Cuando esta membrana es lesionada, las 
fibras se vuelven opacas en el punto correspondiente ( cataratas traumáticas); aísla a las fibras 
del humor hídrico, que, según sabemos, posee la propiedad de volverlas opacas y disolverlas; 
en esta propiedad se basa precisamente el tratamiento de las cataratas por discisión* De todos 
modos, la resorción de las fibras opacas no ocurre más que en los individuos jóvenes; en 
los adultos, y sobre todo en los viejos, ordinariamente se observa tan sólo la opacificación. 
Por eso es preciso esperar, para extraer una catarata, a que esté madura, según el término 
clínico, es decir, a que sea total; de otro modo se corre el riesgo de dejar con la cápsula 
fibras del cristalino que en contacto con el humor hídrico se opacificarán después, dando 
origen a una catarata secundaria. 

La forma, localización y extensión de las opacidades <1 el cristalino sirven de base a una 
clasificación de las cataratas. Kntre los tipos más frecuentemente observados citaremos los 
siguientes: i.° # la catarata nuclear; 2. 0 , la catarata cortical , a menudo combinada con 
la anterior, sobre todo en los viejos; 3. 0 , la catarata capsular, que sucede a ciertos trauma¬ 
tismos circunscritos y que a veces se calcifica, principalmente en las personas de edad; 
4, 0 , la catarata potar anterior y la polar posterior, que suelen ser congénítas; 5. 0 , en fin, 
la catarata denominada zonular o, mejor, estratificada (De Gr.aefe), que se observa sobre 
todo en los niños. La figura 330 indica mejor que cualquier descripción la topografía 
de las lesiones en estos distintos casos. 


K. Nutrición del cristalino. —-En el feto, el cristalino está envuelto en una 
cápsula vascular; en el adulto, está completamente desprovisto de vasos. Los mate¬ 
riales necesarios a su nutrición le son llevados por los líquidos que, filtrando a través 
de los vasos v de los procesos ciliares, circulan por tos intersticios de las fibras y las 
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células del cristalino. El cristalino es, pues, según la expresión de Truc y Valude, un 
parásito de las membranas próximas y, en particular, de la coroides, a cuya nutrición 
está ligado de tal forma que las lesiones de las membranas, principalmente de su 
porción iridociliar, puedan provocar la formación de la catarata. 


6.° Región ciliar. — Con el nombre de región ciliar o iridociliar (el iris forma 



parte de ella por su circunferencia mayor) comprenderemos el conjunto de formacio¬ 
nes situadas por fuera de la circunferencia mayor del iris, entre la esclerótica, que 
está por delante, y la zona 
de Zinn, que está por detrás. 

Mide 7 u 8 mm de altura 
y es una región poco exten¬ 
sa, porque tiene una impor¬ 
tancia considerable en pa¬ 
tología ocular. Vista en un 
corte meridiano del ojo 
(fig, $31), la región iridoci- 
liar presenta el aspecto de 
un triángulo alargado, cuyo 
vértice mira al ecuador. Po¬ 
demos considerarle, pues: 

1.°, una cara anterior; a.°, 
una cara posterior; 3. 0 , un 
vértice ; 4.°, una base; 5,* un 
plano medio o, si se quiere, 
un co 7 itenido f que es el 
músculo ciliar. Estudiaremos 
sucesivamente cada uno de 
estos elementos. 

A . Cara anterior. — 

La cara anterior de esta re- 
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gión está formada por la 
porción pericorneal de la 
esclerótica y por la conjun¬ 
tiva que la recubre. Consti¬ 
tuye la cara superficial y, 
por tanto, accesible de la re¬ 
gión iridociliar. 


Corte meridiano del ojo que muestra la región iridociliar 
en sus relaciones con las cámaras del ojo (T.). 

{Las manchas rojas Indinan el camino seguido por la Unía.) 

1, cuerpo vitreo.— 2, cristalino. “ 3, Iris.— 4, cárnea. — 5, con¬ 
juntiva. —* 6, cápsula de Tenon. — 7, uno do los vasa vorttco&a. — 8, es¬ 
clerótica. — 9, coroides. —- tQ, membrana hialoidea- — 10’, zónula. — 
11, espacio nostlenUcutnr. — 12, conducto de Petlt- — 13. cámara pos¬ 
terior. ■— 14. cámara anterior. — Ifi. conducto de Schlemm, — 16, una 
vena do la esclerótica. — 17 , tina vena ciliar anterior, -— 18. espacio 
su p r acoro Edeo. — 19, espacio su p ráese le ral o espacio de Tenon. —- 20. con* 
tlaeto que retino dos espacios. ■— 21, retina. 


li. Cara posterior. — La cara posterior está formada por la zona de Zinn o 
zónula, que hemos descrito ya a propósito del cristalino. 


C. Vértice. — El vértice, como hemos dicho, mira al ecuador y corresponde a la 
ora serrata, es decir, al punto de inserción de las fibras más superficiales del músculo 
ciliar. 


D. Base. — La base, dirigida hacia el eje an tero posterior del ojo, se extiende desde 
la inserción de la zónula en el cristalino hasta la línea de soldadura esclerocorneal. 
Nos presenta sucesivamente de atrás adelante* i.® los procesos ciliares; 2. 0 , la circun- 
ferencia mayor del iris; 3. 0 , el ángulo iridocorneal. 

a) Procesos ciliares. — Los procesos ciliares son pequeños repliegues de 3 a 5 mm 
de largo, colocados en sentido meridiano por delante de la zónula, por detrás y por 
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dentro del músculo ciliar* Forman relieve en la cámara posterior del ojo, por de irás 
de la circunferencia mayor del iris. En número de 70 en el hombre (Nuel), forman 
como una especie de collar o de corona alrededor del cristalino, la corona ciliar. 
Cada uno de los procesos ciliares se halla formado por un paquete de vasos, venosos 
principalmente, enroscados y apelotonados sobre sí mismos. En conjunto recuerdan 
bastante a los glomérulos del riñón y, como estos últimos, desempeñan el papel de 
órganos de filtración al producir la mayor parte del humor liídrico. 

b) Circunferencia mayor del iris. — La circunferencia mayor del iris, que está 
inmediatamente por delante de los procesos ciliares, forma cuerpo con el músculo 
ciliar. En este punto hay continuidad entre el tejido conjuntivo del iris y el del 
músculo ciliar y, por otra parte, se ven numerosos vasos ir de la cara posterior del 
músculo ciliar al espesor del iris. 

c) Angulo iridocorjtealj utas linfáticas del segmento anterior del ojo. Por de¬ 
lante del iris, la base de la región iridociliar está representada por el ángulo iridocor- 
neal, que está bañado por el humor acuoso. Fisiológicamente el ángulo iiidocorneal 
ejerce un gran papel en la circulación de los líquidos intraoculares, circulación de 
las más activas, como lo prueba el hecho, que hemos indicado ya, de (pie el humor 
hídrico extraído por paracentesis de la cámara anterior se reproduzca en algunos 
minutos. Los líquidos intraoculares están formados principalmente por el humor hfdri* 
co, trasudado de un modo continuo por los vasos de los procesos ciliares y del iris, 
y accesoriamente por la linfa, que, del segmento posterior del ojo, penetra en la cá¬ 
mara posterior a través del conducto de Petit. Se acumulan primero en la cámara 
posterior y luego pasan a la cámara anterior en gran parte por la pupila (Schoeler y 
Uthoff) y accesoriamente por un sistema de fisuras que Ulrich describió, a nivel de 
la circunferencia mayor del iris. Salen, en definitiva, de la cámara anterior por el 
ángulo iridocraneal, gracias a un sistema de fisuras que vamos a describir detallada¬ 
mente a continuación. 

El ángulo iridocorncal (fig. 334, 9) es esa especie de regata, de 1,5 a 2 mm de al¬ 
tura, que forman al unirse la cara anterior del iris y la cara posterior de la parte 
de la esclerótica que está situada inmediatamente por detrás del limbo esclerocorneal. 
Este canal está formado, por detrás, por la estroma del iris, y por delante, por la 
membrana de Descemet modificada, ya que esta membrana, cuando llega a la pro¬ 
ximidad de la circunferencia de la córnea, se hace fibrilar y forma en este pumo 
una especie de engrasamiento anular, el anillo tendinoso de Dofiungfr, en el que 
se insertan las fibras radiadas del músculo ciliar; luego, las fibrillas que lo consti¬ 
tuyen se reflejan hacia atrás y, desparramándose y entremezclándose, van a perderse, 
por fin, en la cara anterior del iris Se llama ligamento pectineo (Hueck) a estas fibri¬ 
llas reflejadas, y espacios de Fontana a los intersticios regulares que limitan entre sí 
y que están en comunicación directa con la cámara anterior. El ligamento pectineo 
v los espacios de Fontana están desarrollados sobre todo en los mamíferos; en el 
hombre se ven todavía claramente durante eí período fetal, pero en la edad adulta 
las fibrillas se resorben y los espacios que limitan se fusionan con la cámara anterior, 
que así queda mayor (Rochon-Duvigneaud). De ahí que la cámara anterior tenga en 
el hombre una extensión mayor que la de la córnea transparente, y que su porción 
periférica se oculte por debajo del borde opaco de la esclerótica. Esta porción perifé¬ 
rica de la cámara anterior, que representa los espacios de Fontana del feto, está en 
relación con un conducidlo, el conducto de Schlemm , excavado en el espesor de la 
esclerótica, inmediatamente por detrás del limbo esclerocorneal; sólo se halla separado 
de ella por la membrana de Dcscement, que se hace fibrilar y reticulada, y la mayoría 
de autores admiten, con Schwalbe, que a través de las hendiduras de esta membrana 
comunica con el conduelo. Este conducto de Schlemm, ora único, ora subdividido en 
múltiples conductos, tabicado interiormente como los senos de la duramadre (Rochov 
Duvigneaug), se continúa por fuera con las venas de la esclerótica. 
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Tal es la disposición del ángulo iridocorneal. Por ella comprendemos como el 
humor h id rico incesantemente producido puede pasar por los espacios de Fontana 
al conducto de Schlemm, y de allí a las venas de la esclerótica, que lo llevan a las 
venas musculares. Esta es la gran vía de filtración. Accesoriamente el humor hídrico 
penetra por los estomas descritos por Fucus en la cara anterior del iris, alcanzando 
así los espacios lagunares del mismo, los de la región ciliar, las vainas perivasculares 
de los vasa vorticosa y, por fin, el espacio de Tenon. 

E. Contenido de la región i músculo ciliar. — La parte media de la región 
iridociliar está ocupada por un músculo de fibras lisas, el músculo ciliar. Se le llama 



Fig. 332 

Mecanismo de la acomodación ocular. En la mitad izquierda de la figura, el cristalino, apla¬ 
nado, se halla acomodado para la visión de objetos distantes. En la mitad derecha, el cristalino, 
a causa de la contracción del músculo ciliar y de la relajación de la zónula, se abomba hacia 
delante, empujando el iris: se halla acomodado para la visión de los objetos próximos (T,). 

m.f., músculo ciliar. -— p.c procesos ciliares. — i, iris. — c, cristalino. -— z, zónuta. •— zz t eje anteroposterlor, 

también músculo de BriUke y músculo temor de la coroides. Visto de frente tiene la 
forma de una cinta o, mejor, de un anillo aplanado, de color hlanco grisáceo, cuya 
anchura, según Warloríont, es de 7 mm en el lado temporal del globo ocular y de 
6 mm tan sólo en el lado nasal. Su grosor aumenta de modo considerable de atrás 
adelante (mide 0,3 mm aproximadamente en su parte posterior, mientras que en la 
proximidad del iris alcanza 0,6 y hasta 0.8 mm). 

Desde el punto de vista de su constitución anatómica, el músculo ciliar se com¬ 
pone de dos clases de fibras: radiadas y circulares. Las fibras radiadas, llamadas tam¬ 
bién fibras anteroposieriores o fibras meridianas , son con mucho las más numerosas. 
Nacen por delante, en el anillo tendinoso de Dollinger, que, como sabemos, es una 
dependencia de la membrana de Descemet. De allí se dirigen hacia atrás, divergiendo, 
y se anastomosan entre sí formando un plexo de mallas muy irregulares. Por fin, van 
a terminar las superficiales en el borde anterior de la coroides, y las profundas en la 
estroma conjuntiva de los procesos ciliares. Las fibras circulares, menos importantes 
que las precedentes, ocupan la parte posterointerna del músculo ciliar. Siguen una 
dirección ecuatorial (fibras ecuatoriales de algunos amores), formando en conjunto 
un pequeño músculo anular, paralelo a la circunferencia mayor de! iris, el músculo 
de Rouget o músculo de Müller. El músculo ciliar está irrigado por las arterias ciliares 
e inervado por el plexo ciliar, como el iris. Sabemos que el músculo ciliar y las fibras 
del iris obran simultáneamente. Lo que hemos dicho a propósito de la inervación del 
iris es aplicable, pues, por completo al músculo ciliar. 
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Fisiológicamente el músculo ciliar es el músculo de la acomodación; él es el que* 
contrayéndose* distiende la zona de Zinn y permite al cristalino obedecer a su elasti¬ 
cidad* es decir, hacerse más prominente (íig. 332), Cuanto mayores sean los esfuerzos 
de acomodación que tenga que realizar el individuo, más potente será el músculo ciliar, 
el cual* por tamo, está más desarrollado en el hipermétrope que en el emétrope, 
y más sobre todo que en el miope. Cuando los esfuerzos de acomodación son muy fre¬ 
cuentes, el músculo se fatiga: puede observarse entonces, bien la paresía del músculo 



(astetiopia acomodatriz), bien* por lo contrario, 
el espasmo (espasmo de acomodación). 

F . Topografía oculociuar, — Es muy impor¬ 
tante, para las operaciones que se practican en el 
segmento anterior del ojo* conocer la situación que 
los principales elementos de la región ciliar pre¬ 
sentan con relación a la superficie exterior del 
globo ocular. Si sobre esta superficie exterior pro¬ 
yectamos (figs, 333 y 334) la circunferencia mayor o 
base del iris* el ángulo iridocorneal y el músculo 
ciliar podremos comprobar los siguientes con¬ 
ceptos : 

a) La base del iris no corresponde en manera 
alguna al limbo esclerocorneal; forma un anillo (de 
color violado en la figura) que le es concéntrico y 
que está separado de él cosa de 2 mm aproximada¬ 
mente por arriba y por abajo, y 1,5 mm por dentro 
y por fuera. 

(3) El ángulo iridocorneal se baila compren¬ 
dido entre la base del iris y el limbo csclerocor- 
neal; forma también un anillo (de color azul en la 
figura) que rodea la córnea y que mide 2 mm de 
espesor por arriba y por abajo, 1*5 mm solamente 
por dentro y por fuera, 
y) El músculo ciliar se halla situado inmediatamente por detrás de la base del 
iris; forma a su vez un anillo (de color rojo en la figura), que tiene una anchura 
inedia de 6 mm y cuyo borde posterior dista unos 8 mm del limbo esclerocorneal. 

Conociendo la topografía de los principales elementos de la región ciliar, nos 
es fácil ahora comprender los diversos caminos que puede utilizar el cirujano en las 
intervenciones sobre el globo del ojo (fig. 334). Si se trata de practicar una paracente¬ 
sis de la cámara anterior o la extracción del cristalino* el escollo que hay que evitar 
es la base del iris: el operador deberá entonces incidir exactamente a nivel del lim¬ 
bo (A). Si se trata, por el contrario, de un caso de glaucoma y es preciso practicar 
una escleralornía anterior, una iridectomía, una sección del ángulo iridocorneal, la 
incisión tendrá que recaer inmediatamente por delante de la base del iris* es decir, 
a un milímetro y medio por detrás del limbo (B). Por último* si se trata de una es- 
clero to mía posterior* siendo el escollo que debe evitarse el cuerpo ciliar y el cristalino, 
la incisión deberá practicarse a 8 mm, por lo menos, por detrás del limbo (C). 


Fie- 333 

Proyección sobre la superficie exte¬ 
rior del globo ocular del ángulo 
iridocorneal (en azul); de la base 
del iris (en violeta); del músculo 
ciliar (en rojo). 

1» plobo ocular visto de frente. — ¡>. ori¬ 
ficio pupilar. — 3. cornea. — 4* limbo es- 
clerocorneal■ —- S. esclerótica. — xy, eje ver- 
tica) del ojo. 


Las lesiones traumáticas o espontáneas de la región iridoriliar son de las más graves del 
globo ocular. Pueden, cuando se infectan (ciclitis), originar una verdadera linfangitis del 
ojo, cuyo último resultado es a menudo la oftalmía simpática del otro ojo (Snellen-Deutsch* 
mann). Esta complicación, como sabemos, es frecuente después de los traumatismos, sobre 
todo después de los que son producidos por armas de guerra (Nimier), mucho más que en 
los observados en la práctica civil (Nimier y Despagnct) . Pueden además producir la obs¬ 
trucción de la importante vía de desagüe de los líquidos intraoculares que hemos descrito y 
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poner un obstáculo a su circulación. Resulta entonces que los líquidos, no pudiendo derra¬ 
marse al exterior, se acumulan en la cavidad ocular, aumentan su tensión (de donde la 

dureza que en semejante caso presenta el ojo cuando lo tocamos) y determinan la aparición 
de accidentes graves conocidos con el nombre de glaucoma , Por este mecanismo, los exu* 
dados de las iritis y de algunas queratitis, la esclerosis esclerocorneal, la luxación del cris¬ 
talino y el enclavamícnto del iris en una cicatriz de la córnea, provoca a veces fenómenos 
glau comal osos, Digamos a este propósito que 
la atropina, rechazando el iris hacia el án¬ 
gulo iridocorncal y cerrando así en parte la 
gran vía de filtración, puede, cuando ya exis¬ 
te algún obstáculo al desagüe de los líquidos 

oculares, provocar un ataque de glaucoma: 
de aquí que su uso no esté contraindicado 
en absoluto cuando existen amenazas de acci¬ 
dentes glauconiatosos. 


7 , Q Exploración y vías de acceso 
para el segmento anterior del ojo, — El 

segmento anterior del ojo es visible y fácil 
de examinar a la luz natural. Sin embar¬ 
go, este examen no da, en el mayor nú¬ 
mero de casos, más que datos incompletos 
(así sucede, por ejemplo, que manchas 
tenues de la córnea y opacidades del cris¬ 
talino, pueden pasar inadvertidas). Es ne¬ 
cesario completarlo con el examen de la 
córnea, de la cámara anterior y del cris¬ 
talino por medio de la iluminación obli¬ 
cua o la iluminación directa, examen que 
se practica en la cámara obscura. 

Se interviene sobre el segmento ante¬ 
rior del ojo penetrando en la cámara an¬ 
terior, bien por el limbo esclerocorneal, 
bien por el ángulo irídocorneal, inmedia¬ 
tamente por delante de la circunferencia 
mayor del iris. Acabamos de ver, al estu¬ 
diar la topografía oculociliar, en qué casos 
debe utilizarse uno u otro camino. 


Fio. 334 

Curte sagital del ajo hecho según el eje xy de 
la figura 333; no se representa más que el 
segmento superior del corte, considerablemen¬ 
te aumentado. 

Esta figura pone de maniJlcBto. en «colón,, la proyeo- 
cltín aobre la esclerótica del áflffulo irídocorneal O" 
díul cloro), ele la base del Iris (en d( oiría claro), del 
músculo ciliar (en rota cloro), proyección que la flíli¬ 
ra 333 representaba do frente. Pone de muUMtÓ, ade¬ 
más, las vías de acceso al ojo. 

1, orlñclo papilar. — 2. córnea. — 3. Irla. — 4. lim¬ 
bo esclerocorneal. — 5, conjuntiva. — 6. cristalino, —- 
7. músculo ciliar, — 8, esclerótica. -— 9, ¿turulo irldo- 
corneal. — 10, cámara anterior y humor acuoso. — 11. 
procesos ciliares, 

A, vía do acceso por el limbo (paratentests y catara¬ 
ta!. — B, vía de acceso por el Ansulo irídocorneal (opera¬ 
ción contra et frlaucoma), — C, vía de acceso por detrás 
de la zona ciliar (esclcrotomla posterior). 


b) Segmento posterior del ojo 

El segmento posterior del ojo comprende en primer lugar las tres membranas 
envolventes, la esclerótica, la coroides y la retina: además, todo el espacio comprendido 
entre la retina y el cristalino y que está ocupado por el cuerpo vitreo, 

1 .* Esclerótica.—La esclerótica es una membrana fibrosa, completamente opa¬ 
ca, que forma la cubierta externa del ojo: su parte anterior se ve claramente bajo 
la conjuntiva transparente, alrededor de la córnea; es la que recibe vulgarmente el 
nombre de «blanco del ojo». Su grosor, bastante considerable, varía entre 0,5 y 1 mm, 
según los puntos, 

A. Forma exterior. — Blancoazulada en el niño, la esclerótica es de un blanco 
anacarado en el adulto y de un color apagado, ligeramente amarillento, en el viejo. 
En estado patológico está más o menos roja: en aquellos casos en que ha permanecido 
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durante mucho tiempo inflamada (escleritis y epiescleritis) toma un color violáceo o 
de pizarra muy característico. 

a) Por delante, la esclerótica presenta una gran abertura (abertura anterior), en 
la que se aloja la córnea transparente. Recordaremos con este motivo que existe con¬ 
tinuidad de tejido entre la córnea y la esclerótica, por lo que algunos autores dan a 
esta última el nombre de córnea opaca. Recordaremos igualmente que el pumo en 
que las dos membranas se unen una a otra se denomina limbo esclerocomeal y que 
en este pumo el borde de la córnea se hunde un milímetro bajo el borde de la 
esclerótica. 

/í) Por detrás está atravesada por los vasos y los nervios ciliares, por las venas 
ceroideas y por el nervio óptico (fig, 560). La abertura (abertura posterior) destinada 

a dar paso al nervio óptico no ocupa exactamente el polo pos¬ 
terior del ojo: está situada a 3 inm por dentro y a 1 mm 
por encima de este polo. Si se recuerda que esta abertura pos¬ 
terior corresponde, en la cara interna de la retina, a la papila 
del nervio óptico, y que, por su parte, el polo posterior del 
ojo corresponde sensiblemente a la mácula, se podrá deducir 
desde ahora la situación recíproca de estos dos puntos de 
referencia del fondo del ojo. Trataremos de nuevo de este 
asunto algo más adelante. 

Un corte longitudinal del ojo que pase por la abertura 
posterior (fig. 339} pone de manifiesto claramente cómo se 
comporta la esclerótica en el pumo en que es atravesada por 
el nervio óptico: en la contigüidad del tronco nervioso, las 
laminillas que la constituyen se dividen en dos capas; las 
más externas se reflejan hacia atrás y se confunden con la vai¬ 
na externa del nervio; en cuanto a las laminillas más inter¬ 
nas, continúan su trayecto sin interrupción, pero está acribi¬ 
llada por una innumerable serie de agujemos por los que pa¬ 
san las fibras del nervio óptico. Esta porción de la esclerótica 
que cierra el orificio destinado a dar paso al nervio óptico ha 
recibido ei nombre de lámina cribosa . Se la puede ver con 
frecuencia cuando se examina la pupila con el oítalmoscopio, 
y recuerda bastante ei aspecto de la medula de junco. En 
determinadas ocasiones esta lámina cribosa envía prolongacio¬ 
nes arciformes (Masselon), que parten de la papila para vol¬ 
ver a ella. 

B. Relaciones. — La esclerótica corresponde por su su¬ 
perficie exterior a la cápsula de Tenon, de la que está separada 
por el espacio de Schwalbe , que describiremos más adelante. Por su superficie interna 
está en relación con la coroides, a la que adhiere por medio de un tejido laxo, llamado 
lámina fusca, y, por medio de la coroides, con la retina. Estas dos membranas la recu¬ 
bren interiormente, haciéndola invisible, al menos en estado normal, cuando se exa¬ 
mina el ojo con el oítalmoscopio. 

No sucede lo mismo cuando la coroides y la retina han sido asiento de una inflamación 
(coriorrenitis); en tal caso, se atrofian y desaparecen de modo más o menos completo en el punto 
lesionado; la esclerótica se hace entonces visible en forma de una mancha blanca fácilmente 
reconocible (estafiloma posterior t placas de atrofia coroidea) (fig. 335). También es visible la 
esclerótica examinando el fondo del ojo, cuando la hendidura coroidorretiniana del feto no 
se ha cerrado; en esta malformación* llamada, como sabemos, coloboma, sólo la esclerótica 
constituye la pared del globo ocular a nivel de la hendidura no soldada y aparece, vista con 
tí oítalmoscopio, con su coloración blanco-nacarada característica. 



Fie. 335 

Corte anteroposterior 
del segmento posterior 
del ojo, 

I Esquema destinado a po¬ 
ner de manifieste rómo la 
esclerótica se hace visible en 
el examen de! fondo del ojo 
en determinados casos de le¬ 
siones oculares.) 

1. retina transparente. — 
2* coroides. — 3, esclerótica. 
—a, placa de atrofia corol- 
dcrrctinlana yuxtapapllar fea- 
lafiloma o esc! croco ro) di ti s 
posterior, segdn el errado). — 
b. papila. — <r, lamina cribó¬ 
la de la papila. 
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C. Estructura. — La esclerótica está esencialmente constituida por fascículos 
conjuntivos, que se hallan entrecruzados en todas direcciones. Es la única capa resis¬ 
tente de las que posee el globo ocular: sus puntos de menor resistencia corresponden 
al ecuador del ojo (Yvert). 

Es, en cambio, poco extensible; de ahí las heridas y las roturas indirectas que a 
veces se observan en ella, cuando se ha sometido el globo ocular a una presión brusca, 
como un puñetazo, por ejemplo. Esta falta de elasticidad de la esclerótica explica 
por qué no se deja distender cuando la presión intraocular aumenta. También nos 
explica por qué, en este caso, forma un plano resistente, contra el que los vasos y 
los nervios ciliares, que recorren la lámina fusca son comprimidos, compresión que 
da por res id lado, por un lado, los dolores atroces, y por otro, la dificultad circula* 
loria que se observa en el glaucorna. 

Las inflamaciones localizadas de la esclerótica (escleritisj epiescleritis) disminuyen 
de un modo notable la resistencia de la membrana en el punto enfermo. A ese nivel, 
la esclerótica adelgazada se deja rechazar de dentro afuera (estaf iloma anterior) 
y transparienta la coroides subyacente (de donde el tinte negruzco que tienen las placas 
de eseleritis). Cuando la membrana ha sido, en su totalidad, asiento de un proceso 
inflamatorio, se deja distender, y el globo ocular, por entero, se torna más o menos 
voluminoso; a esta lesión se la denomina buftalmia o hidroftalmia. 

D , Vasos y nervios. —Los vasos y nervios destinados a la esclerótica provienen 
de los ciliares. 

2,° Coroides.—La coroides, que es la túnica vascular del ojo, constituye, jumo 
con la zona ciliar y el iris, descritos con anterioridad, la membrana iridocoroidea o 
tracto uveal. 

A. Forma exterior. — La coroides propiamente dicha comienza en el borde de 
la papila óptica, donde se la ve a menudo, a través de las fibras de la retina, con el 
aspecto de un anillo negruzco, y se extiende desde allí hasta la ora serrata. La ora 
serrata, como sabemos, es la línea festoneada, situada a algunos milímetros por de¬ 
lante del ecuador del ojo, en la que se fusionan la porción ceroidea y la porción 
ciliar del tracto uveal. 

Comprendida así, la coroides se interpone en toda su extensión entre la escleró¬ 
tica y la retina, de donde el nombre de túnica media del ojo que se le da alguna vez. 
Su grosor varía entre 0,2 y 0,4 mm, según las regiones. 

Es poco elástica y su consistencia es débil; por eso se desgarra con facilidad, 
por contragolpe, a consecuencia de traumatismos que interesan el globo ocular: el 
punto de elección de los desgarros está entre el polo posterior del ojo y su ecuador, 
es decir, entre los dos puntos en que la membrana se halla fija: hacia atras, por su 
adherencia al nervio óptico, y hada delante, por su vasa vorticosa. 

Algunos autores, como sabemos, conservan todavía para la coroides el nombre de mem¬ 
brana nutricia del ojo . Bajo su dependencia está, en efecto, la secreción de los líquidos intra- 
oculares, gradas a los cuales la nutrición de los medios transparentes (córnea, cristalino, 
humor vitreo) se halla asegurada. Constituye, además, para la retina una verdadera cámara 
caliente, eminentemente favorable al funcionamiento de los conos y de los bastoncitos, A los 
numerosos vasos que encierra en su espesor debe este papel. Pero esa gran riqueza vascular pre¬ 
senta, en estado patológico, ciertos inconvenientes: hace de la coroides un punto de elec¬ 
ción para las afecciones que tienen una afinidad especial por el sistema circulatorio, en 
particular la sífilis y la arteríosclerosis. Dada la importancia del papel que desempeña en la 
nutrición y e! funcionamiento de todo el ojo, se comprende por qué sus lesiones (coroiditis) 
se complican casi siempre con alteraciones del cuerpo vitreo (cuerpos flotantes) y también, a 
menudo, con cataratas y con retinitis. 
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B . Estructura, — La coroides está constituida por cierto número de capas, que 
son, de fuera adentro: i,°, la capa de grandes vasos, formada de arterias y sobre todo 
de venas, cuya disposición en remolino (vasa vorticosa) es propia de esta membra¬ 
nal 2.°, una capa de capilares (capa coriocapilar de Ruysch) anastomosados en fina 
red; 3®, una membrajia vitrea, a la que adhiere íntimamente una capa epitelial obs¬ 
cura, el pigmento retiniano. Este, considerado durante mucho tiempo como parte inte¬ 
grante de la coroides, pertenece a la retina, según han demostrado los trabajos de 

hisi oembriología. De todos modos, des¬ 
de el punto de vista patológico, puede 
considerarse como parte de la coroides, 
pues dicho pigmento es el que forma co¬ 
mo un marco negro alrededor de las le¬ 
siones do la coroides. Entre las capas cita¬ 
das existe un gran número de células ri¬ 
cas en granulaciones pigmentarias negras, 
lo que nos explica por qué los sarcomas 
relativamente frecuentes, desarrollados a 
expensas de la coroides, son casi siempre 
niela nosarco mas. 

C. Relaciones. — La superficie ex¬ 
terna de la coroides corresponde a la escle¬ 
rótica: está separada de la misma por 
una capa de tejido conjuntivo, la lámina 
fusca, que recorren los vasos y nervios ci¬ 
liares. Por su superficie interna está en 
inmediato contacto con la retina, sobre la 
que se amolda y que la separa del cuerpo 
vitreo. 

D. Imagen oftalmoscófica. — La co¬ 
roides es visible al examen oítalrnoscópico, 

por ser transparente la retina que la cubre, como veremos más adelante. Forma el 
fondo rojo que se ve cuando se practica el examen del interior del ojo (fig. 336), en 
el que se reconocen fácilmente los vasos retiñíanos; estos vasos, muy claros siempre, 
pueden seguirse hasta la papila, donde desaparecen. Conviene añadir que los vasos 
de la retina son los únicos vasos del fondo del ojo que se ven con claridad; los de 
la coroides, ordinariamente, apenas pueden reconocerse. 

El fondo del ojo, o, si se prefiere, la coroides, estudiada en detalle, en la imagen 
directa, por ejemplo, presenta algunas modificaciones, que es interesante señalar, 
según los individuos o, más exactamente, según la cantidad de pigmento que la mem¬ 
brana encierra. En los albinos, en los cuales el pigmento no existe, es en los únicos 
en que se notan con la mayor perfección, destacándose sobre el fondo rojo del ojo, 
los vasos en remolino, que se distinguen sin dificultad alguna por su forma de los 
vasos retiñíanos. En los individuos rubios, en que el pigmento es escaso, se perciben 
a veces, sobre el rojo del fondo del ojo, «rayas» un poco más rosadas, que represen¬ 
tan los vasos de la coroides. Finalmente, en los morenos, en quienes el pigmento 
existe en gran cantidad, se ven por regla general, entre las mallas rosadas que for¬ 
man los vasos de la coroides, manchas obscuras debidas a masas de pigmento; esas 
masas obscuras dan al fondo del ojo un aspecto atigrado, que es preciso que el mé¬ 
dico no confunda con un fondo de ojo patológico, de manera particular con el de 
la coroiditis. 



Fie. 336 

La coroides y la retina vistas con el oftalmos- 
copio, ojo izquierdo, imagen invertida (en 
pane según Jaecer) (T,). 

p, papila úpttea. — tu, mácula Idtea {si la Imagen 
de este rondo de ojo no fuese Invertida, la situación recí¬ 
proca de la pupila y de la mácula será inversa.) 
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Las afecciones inflamatorias de la coroides, o coroiditis, se caracterizan por la aparición 
de manchas salientes, al principio amarillentas (coroiditis exudativa) o rojas (hemorragias), 
a las que siguen placas atróficas blancas rodeadas de pigmento negro (esclerocoroiditis pos¬ 
terior, coroiditis antiguas). 

La retina puede presentar lesiones semejantes, pues aun cuando sus exudados sean más 
bien blancos, también son susceptibles de infiltrarse de pigmento negro, lo que les da un 
aspecto muy parecido al de los exudados 
de la coroiditis. 

El diagnóstico topográfico de la lesión 
no es, pues, siempre fácil. Generalmente se 
conseguirá precisarlo si se recuerda que la re* 
tina, y por lo tanto los vasos retiñíanos, 
recubren la coroides y pasan por delante 
cíe la misma. Basta, pues, lijarse en lo que 
sucede con los vasos retiñíanos que pasan 
a través de la lesión de la coroides o de la 
retina: si continúan siendo visibles, es se* 
ñal de que pasan por delante de la man* 
cha, la cual, por consiguiente, ha de estar 
en la coroides; si desaparecen y no se les 
puede distinguir ya, es señal de que la 
mancha los engloba, y ha de estar, por lo 
tamo, en la retina (figs. 337 y 338). 

E . Vasos y nervios. — La coroides, 
como hemos dicho, es una formación 
esencialmente vascular. Las arterias pro¬ 
ceden principalmente de las ciliares cor¬ 
tas posteriores, y en segundo lugar de las 
ciliares largas y de las ciliares anterio¬ 
res. Las venas, más comúnmente cono¬ 
cidas con el nombre de vasa vor ticosa 
(vasos en remolino) f terminan en la ve¬ 
na oftálmica (véanse, para más detalles, 
los tratados de Anatomía descriptiva). Los linfáticos se hallan representados, aquí como 
en todo el globo ocular, por un sistema lagunar, dependiente del espacio supracoroideo 
o lámina fusca y del espacio supraesclerotical o de Tenon. Los nervios proceden de 
los nervios ciliares. 

3.° Retina. — La retina es la membrana interna del ojo. Se extiende, en realidad, 
desde el nervio óptico, del que no es más que una expansión, hasta la pupila, Pero, 
a partir de la ora serrata, está atrofiada, rudimentaria, más o menos fusionado con la 
zona ciliar y la cara posterior del iris, y no desempeña ningún papel en la visión. 

A. Dimensiones. — Aun en su parte posterior o retina propiamente dicha, la 
membrana nerviosa del ojo dista mucho de tener un grosor uniforme. La observación 
demuestra que su grosor disminuye gradualmente de la pupila a la ora serrata; por 
detrás mide 0,4 mm, se reduce a 0,2 mm en la parte inedia de la membrana y no tiene 
más de o,i mm en la proximidad de la ora serrata. 

B . Forma exterior. — Como la coroides, cuya cara interna reviste uniforme¬ 
mente, la retina tiene la forma de un segmento de esfera hueca, cuya concavidad mira 
hacia delante. Es, como sabemos, muy delicada y muy friable. 

La retina es transparente e incolora en estado normal, porque las fibras del nervio 
óptico que la integran pierden su cubierta de mielina en el momento en que pe- 


x 



Fie, 337 Fie. 338 


Esquemas destinados a mostrar las distintas re¬ 
laciones que presentan los vasos de la retina con 
las lesiones del fondo del ojo: i.°, en caso de 
retinitis; s.°, en caso de coroiditis. 

Fia. 337. — Imagen oftalmoscdplea Invertida del fondo 
del ojo izquierdo: o, exudado de retinitis. — b. placa de 
comidilla, — zj p eje segiln el que se ha hecho el corte 
representado en la figura 338, 

Fio. 338. — Corte del fondo del ojo hecho srgUn xz de 
la flRura precedente : 1, retina. — 2, coroides, — 3. escle¬ 
rótica. — a, exudado de la retina envolviendo una arteria. 
— b. placa de coroiditis» 
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netran en el globo ocular. Sucede a veces, sin embargo, que algunas fibras conservan 
su manguito opaco en una extensión más o menos grande. Forman entonces haces 
brillantes de un blanco nacarado, que parten de la papila: estos haces, visibles con 
el oftalmoscopio, son descritos con el nombre de fibras opacas o fibras con mielina de 
la retina. 

A causa de su transparencia, es difícil ver la retina normal con el oftalmoscopio, 
y con este motivo, recordaremos que el fondo rojo que se percibe cuando con el oftal- 



Fie. 339 

Terminación anterior del nervio óptico (T.). 

A. PORCIÓN ESCLERA!, DEL NERVIO ÓPTICO, VISTA EN ÜN CORTE HORIZONTAL. - 1, rÓtlnR.- 2 . COTOldéS. - 

3, esclerótica, con 3*. sus laminilla» internas formando ]a lámina cribosa: 3’*, sus laminillas 'jxternas, relaján¬ 
dose bada atrás para continuarse con la vaina dural del nervio óptico. — 4, nervio óptico (los fascículos negros 
son lo» fascículos lie rv Sosos; los espacios claros son los espacios lntcrfasclculares). — 5, vaina de la pía madre.— 
6, vaina aracnoulea. — 7, vaina dura!. — 8, espado snbaracnoldeo. — 9, espacio siibdural. —11, artería central 
de la retina. — 12 , vena central. — 13, excavación fisiológica de la papila. — 14, lámina cribosa. 

B. Papila pel nervio óptico, vista al examen optaliioscópico. — a, excavación fisiológica. b, pun« 
teado gris correspondiente a la lámina cribosa. —- c, anillo claro correspondiente a la esclerótica (anillo escleral). — 
d. anillo obscuro correspondiente a la coroides (anillo ceroideo). —■ e, arterías. — /. venas. — o, g, Líneas de 
concordancia entre las figuras A y B. 


mosco pió se examina el interior del ojo, representa, no la retina, sino la coroides. 
Sin embargo, sobre el fondo del ojo (fig. 336), dos porciones de la parte posterior de 
la retina se distinguen del resto de la membrana por su coloración particular y cons¬ 
tituyen, para el examen oftaimoscópico, dos puntos de referencia de primer orden: la 
papila y la mácula. Estas dos regiones tienen una gran importancia en lo que hace 
referencia a la patología ocular, y deben ser examinadas sistemáticamente en todos los 
enfermos, pues en las enfermedades de los ojos, las lesiones se localizan en estos 
puntos con especial predilección. El examen de la papila puede también aportar datos 
preciosos en las afecciones cerebrales que van acompañadas de aumento de la presión 
intracraneal o de dificultad en la circulación de retorno del cerebro, principalmente 
en los casos de tumor cerebral. Sabido es que estos tumores, sea cual fuere el lugar 
en que radiquen, se manifiestan 90 veces de cada 100, por estasis papilar bilateral. 
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C. Papila. — La papila corresponde al punto en que el nervio óptico se continúa 
con la retina. Es un pequeño disco (fig, 336, p), de color blanquecino opaco, ligera¬ 
mente excavado (a pesar de su nombre, que hace concebir la idea de una eminencia), 
debido probablemente a la mielina que poseen todavía las fibras constitutivas del 
nervio óptico en el momento en que se insinúan en los agujeros de la lámina cribosa. 
Está situada a 3 mm por dentro y a 1 mm por encima del polo posterior del ojo; 
no corresponde, pues, al eje a mero posterior del globo, sino que se encuentra un 
poco hacia dentro de este eje; por eso no es visible con oftalmoscopio, si no se hace 
mirar al sujeto un poco hacia dentro (fig. 341, ojo encarnado). 

Por lo que respecta a sus dimensiones, la papila mide de 1,5 a 1,8 mm de diá¬ 
metro en el adulto. Su forma es redonda o ligera mente ovalada. No debemos olvidar 



Fie, 340 

Esquemas destinados a mostrar los distintos aspectos de la papila en estado normal 

y en estado patológico. 

En a. íj, C. D, E, la papila se ve en una sección anteroposterior; en a, b. e, d t e r está vista de trente. 

A h a . papila sin excavación acentuada. — D r í?, papila con excavación fisiológica central. -— <?, c P papila con 
excavación fisiológica paracentral-— D* d w papila con excavación patológica (glaucoma). — E p papila patológica 
prominente (edema papilar). 

que cuando se examina la papila con el oftalmoscopio, su forma y sus dimensiones 
aparentes pueden variar según que el individuo examinado sufra o no un vicio de 
refracción, y según también el modo de examinarla; así sucede que parece mayor en 
el hipermétrope que en el emétrope, mayor también en el emétrope que en el miope, 
mucho mayor también en la imagen directa que en la invertida, deformada en óvalo, 
por fin, en el astigmatismo. Ni se olvide tampoco que la situación que acabamos de 
asignar a la papila en relación a la mácula está invertida cuando se examina el fondo 
del ojo obteniendo wia imagen invertida del mismo (figs. 336, 337 y 342). 

En el disco blanco que forma la papila se pueden reconocer, en la imagen directa en 
particular, cuatro segmentos distintos (fig. 339), que son del centro a la periferia: 

a) En el centro, una excavación blanca, más o menos profunda, de donde emergen los 
vasos retiñíanos, y que presenta a veces al oftalmoscopio el aspecto de la medula de junco 
(lámina cribosa). Esta excavación fisiológica (fig. 340, B, b)> generalmente central, puede 
ocupar en ocasiones la periferia de la papila (C, c ); se distingue de la excavación patológica 
del glaucoma (D, d) en que no interesa toda la papila. Cuando existe edema papilar (tumores 
y abscesos del cerebro, meningitis), la excavación normal se halla reemplazada por una pro¬ 
minencia: la papila forma relieve en el cuerpo vitreo (E, e). 

fí) En la parte media , es decir, entre el centro y la periferia, una zona rosada cuyo 
color es debido a los capilares de la papila. La vascularización de esta zona se exagera en la 
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ncumis aguda (papilitis) sintomática de los tumores cerebrales y de las meningitis: la papila 
está entonces roja, congestionada, borrosa; por el contrario, cuando existe atrofia parenqui- 
matosa consecutiva a las afecciones medulares (tabes o a las parálisis nucleares; blanca, 
cuando la neuritis (neuritis intersticial) es consecutiva a una lesión cerebral. 

y) En la periferia, un anillo blanquecino, que es la extremidad de la vaina interna del 
nervio óptico vista a través de las fibras nerviosas. En los individuos muy miopes, este anillo 
se ensancha mucho por el lado temporal y forma, en este punto, una media luna blanca, 
conocida con el nombre de estafiloma posterior, 

&) Por fuera de este anillo, un reborde negruzco, que tiene común mente la forma de 
una medía luna: este reborde, que a veces falta, señala el límite de separación de la coroides 

y el nervio óptico. El contorno de la papila es 
ordinariamente limpio; su porción temporal es a 
menudo más abrupta que su porción nasal. Cuan¬ 
do existe una neuritis óptica, los bordes de la pa¬ 
pila están esfumados. 

Z>. Mácula, — La pa pila constituye el 
«punetum carcum» de la membrana nerviosa 
del ojo; la mácula es, por el contrario, el 
punto más sensible de la retina. Se presenta 
con el aspecto de una pequeña mancha ama¬ 
rillenta (fig. 336, m), que ocupa exactamente 
el polo posterior del ojo; está situada, por lo 
tanto, por fuera y un poco por debajo de la 
papila, precisamente a la distancia de tres 
radios, o sea a un diámetro y medio por fue¬ 
ra de la papila, sobre la prolongación de su 
borde inferior (a veces, sin embargo, pero ra¬ 
ramente, puede estar al mismo nivel que la 
papila y basta excepciónalmente un poco por 
encima, James Fison), Para examinarla es pre¬ 
ciso que el sujeto mire al centro del espejo 
del oftalmoscopio (fig. 341, ojo negro). Es una 
pequeña mancha amarilla, como hemos dicho, 
que mide de 1 a 2 mm. Conviene añadir que su centro es más brillante y más fácil¬ 
mente visible que la misma mancha; corresponde a una pequeña excavación deno¬ 
minada ¡ovea centralis y al oftalmoscopio se presenta como un punto muy refríngeme, 
como un «grano de sémola». Así como la papila se ve con facilidad en todos los indi¬ 
viduos, la mácula es muy difícil de distinguir, en ocasiones, del resto de la retina; el 
conocimiento exacto de su situación es entonces un dato muy útil. Las lesiones de la 
retina son muy graves cuando asientan en la región de la mácula, pues acarrean la pér¬ 
dida de la visión central y conducen rápidamente a la ceguera. Por el contrario, mien¬ 
tras esta región está indemne, el campo visual puede estrecharse, pero la percepción de 
los objetos permanece clara; tal sucede en la retinitis pigmentaria y en la neuritis 
óptica poco avanzada. 



Fig. 341 

Corte horizontal del ojo y de la órbita. 

destinado a mostrar cuál es la situa¬ 
ción que ocupan la papila y la mácula con rela¬ 
ción al eje a n tero posterior (el cual representa la 
mirada del médico examinando el fomlo diel ojo 
de un Individuo), según. que el ojo mire directa¬ 
mente hacia delante o bien hacia dentro. 

El ojo mirando hacia delante está dibujado en 
lútpró. — Mirando hacía dentro, en encarnado, 
a. papila. —- b, mácula. — x, eje anteroposterlor. 


£. Relaciones. — La retina ofrece a nuestra consideración dos superficies, una 
exterior y otra interior. 

a) Por su superficie exterior la retina está en relación con la lámina vitrea de 
la coroides, a la que su capa pigmentaria está íntimamente unida. Es inexacto, pues, 
decir que las dos membranas, retina y coroides, no se adhieren. Lo cierto es que la 
capa pigmentaria de la retina se separa muy fácilmente de las capas subyacentes y 
que el desprendimiento de la retina no consiste en un despegamiento entre la coroides 
y la retina (como a menudo se dice), sino entre la capa pigmentaria de la retina y las 
capas subyacentes. 
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j3) Por su superficie interior, la retina corresponde al cuerpo vitreo, sobre el 
cual se amolda, pero con el que no presenta sino muy débiles adherencias, o ninguna, 
según ciertos autores. Sin embargo, en clínica se admite que, en el desprendimiento 
de la retina, el humor vitreo alterado, retrayéndose, es el que arrastra la retina 
y la desprende. Deben, pues, existir algunas adherencias entre las dos formaciones. 



C D 
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Diversos tipos de bifurcación de la arteria central de la retina (el fondo del ojo, en la figura 
el izquierdo se ve invertido): A, bifurcación a nivel de la papila (disposición normal),— 
1 $, bifurcación retardada, más allá de la papila. — C, bifurcación anticipada, en el espesor 
mismo del nervio óptico. — D, división más anticipada aún en la arteria. 

1, troludo de la arteria central. — 2. rama ascendente. — 3, rama descendente. — 4, nasal superior, 

5, temporal auperior. — 6, nasal interior- — 7, temporal Interior, — p. papilla. — ni, macula. 

F. Estructura. — Desde Müller y Max Schlltze se describen diez capas su¬ 
perpuestas en la retina. Véanse para su estudio los tratados de Anatomía descriptiva; 
sólo recordaremos aquí que la túnica nerviosa del ojo se compone esencialmente, 
como el neuroeje de que deriva, de dos clases de elementos: elementos nerviosos pro¬ 
piamente dichos y elementos de sostén . Existe, además, en su parte más extensa, una 
capa de células pigmentarias, entre las que se disponen los segmentos externos de los 
conos y los bastoneaos. 

La inflamación puede interesar los distintos elementos que entran en la formación 
de la retina. Comúnmente son las capas externas, con preferencia la capa pigmen¬ 
taria, las atacadas; de aquí que veamos de ordinario, en las afecciones de la retina, 
como en las de la coroides, pigmento acumulado alrededor de los puntos lesionados. 

La estructura de la retina nos explica su patología: representando como dijimos 
una expansión del nervio óptico, se afecta con frecuencia consecutivamente a las in¬ 
flamaciones propagadas a lo largo del nervio; constituida por un conjunto de células 
y de fibras nerviosas, es fácilmente alterada por las toxinas, microbianas o no, que 
circulan con la sangre en el curso de ciertas enfermedades generales, tales como la 
sífilis, el mal de Bright, la leucemia, la diabetes, etc.; emanación directa del sistema 
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nervioso central, puede, en fin, como este último, ser el punto de partida de una 
variedad de tumor, especial del neuroeje, el glioma. 

G. Vasos. — La túnica nerviosa del ojo tiene una circulación muy especial. 
Veamos sucesivamente las arterias, las venas y los linfáticos: 

a) Arterias. —Las arterias proceden de la arteria central de la retina f rama de 
la oftálmica. Esta arteria, al llegar al centro de la papila, se divide en dos ramas, una 
ascendente y otra descendente. Cada una de estas ramas se subdivide a su vez en otras 
dos ramas secundarias, una interna o nasal (nasal superior¿ nasal inferior) y otra ex* 
terna o temporal (temporal superior f temporal inferior), las cuales se ramifican por 
toda la extensión de la retina hasta la ora serrata. A pesar de que esta es la manera 
como más frecuentemente se encuentra dividida la arteria central de la retina, existen 
numerosas variaciones individuales (Macnus). Como indica claramente la figura 342, 
la arteria puede permanecer indivisa hasta más allá de la papila (división retardada): 
en tal caso no sale de la papila más que una arteria, que se divide más lejos. Puede, 
por el contrario, dividirse dentro del tronco mismo del nervio óptico (división anti¬ 
cipada): en este caso la rama ascendente y la descendente, y hasta a veces (cuando 
estas dos ramas se han subdividido dentro del nervio óptico) las nasales y temporales 
superiores e inferiores, salen directameme de la papila. 

Tanto las arterias como las venas, debido a la transparencia de la retina, son 
perfectamente visibles con el oftalmoscopio. Las primeras presentan un doble contorno, 
es decir, parecen formadas por dos líneas francamente rojas, separadas por una línea 
blanca; este aspecto característico permite distinguirlas de las venas, que son algo 
más voluminosas, de un color rojo de ladrillo y no presentan doble contorno, Al 
contrario de lo que se observa en todas las demás partes, las arterias no «pulsan» 
nunca en estado normal (sólo se ven latir en caso de glaucoma), al paso que las 
venas están animadas a veces de pulsaciones fisiológicas. 

Después de haber provisto de pequeños ramos a la papila, las arterias de la retina 
forman en el espesor de la membrana (excepto a nivel de la mácula, que, como 
sabemos, está casi desprovista de vasos) dos redes, abundantes sobre todo en las por¬ 
ciones interna e inferior, unidas entre sí por numerosas anastomosis. Estas redes de 
la retina son casi independientes de las redes próximas. Esto nos da la razón de por 
qué, cuando un coágulo penetra en la arteria central o en una de sus ramas, la circu¬ 
lación no puede restablecerse (embolias de la arteria central de la retina) f de lo que 
resulta, según la importancia de la arteria obliterada, la pérdida súbita, total o par¬ 
cial, de la visión. 

Las arterías relimarías se atrofian cuando la retina y el nervio óptico están lesionados; 
a la desaparición de los capilares, ahogados por el tejido de esclerosis, se debe el aspecto 
blanco nacarado o gris de la papila en la atrofia papilar. Pueden ser también asiento de 
espasmos, debidos a una excitación del simpático o a la acción de ciertos medicamentos 
(quinina), que se acompañan de disminución de la visión y reducción del campo visual, 
y que, si persisten, conducen, por isquemia, a la atrofia del nervio óptico y de la retina y, 
por consiguiente, a la ceguera (C. Abadje). 

b) Venas . — Las venas acompañan a las arterías, siguiendo exactamente el mismo 
trayecto, pero en sentido inverso. Terminan, después de reunirse en un tronco único, 
bien en la vena oftálmica, bien directamente (lo más a menudo, según Festal) en el 
seno cavernoso. Acabamos de indicar los caracteres que en el examen oftalmoscópico 
nos permiten distinguir las arterias de las venas. Añadiremos que estas últimas, más 
voluminosas que los vasos arteriales, se presentan dilatadas cuando existe algún obs¬ 
táculo para la circulación venosa endocraneal: su dilatación se observa principal¬ 
mente en ía neuritis óptica consecutiva a t u mores cerebrales, a meningitis, y también 
en casos de tumores de la celda orbitaria. La estasis venosa que resulta no tarda en 
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complicarse con un edema, que aparece al principio a nivel de la papila (edema pa¬ 
pilar) y que se extiende en seguida a las partes próximas de la retina, produciendo 
a la larga la atrofia de las fibras nerviosas. 

Las lesiones de los vasos, frecuentes en las retinitis, determinan la producción 
de hemorragias de la retina . Después de estas hemorragias, pueden verse manchas 
blancas que cubren los vasos: retinitis proliferante (Manz). Hemos indicado antes el 
partido que se puede sacar de la situación de los vasos retiñíanos respecto a la lesión 
para el diagnóstico diferencial en¬ 
tre las afecciones de la coroides y 
las de la retina. No insistiremos. 

c) Vías linfáticas. — Las vías 
linfáticas están representadas, aquí 
como en la túnica vascular del ojo, 
por las vainas perivasculares y por 
un sistema de lagunas que ocupan 
los intersticios de los elementos 
histológicos. La linfa retín ¡ana, si* 
guien do el mismo trayecto que la 
sangre venosa, se dirige hacia la 
papila, desde donde se vierte en 
los espacios linfáticos del nervio 
óptico. 

4 .° Cuerpo vitreo. — El cuer¬ 
po vitreo (fig. 343) es una masa 
transparente que ocupa todo el es¬ 
pacio comprendido entre la reti¬ 
na y la cara posterior del cristali¬ 
no. Su consistencia gelatinosa o. 
mejor, viscosa, es característica. 

Debido a ella el cuerpo vitreo se 
escapa con la mayor facilidad de 
la cáscara ocular, cuando existe 
una abertura, operatoria o acci* 
dental, suficiente para permitirle 
el paso al exterior. Este accidente sólo es grave cuando la pérdida de humor vitreo 
es abundante, es decir, si rebasa el tercio o la mitad de la masa total; en tal caso se 
observa, como consecuencia ulterior, la atrofia del globo ocular. 

La consistencia del humor vitreo, así como su transparencia, sufren importantes 
modificaciones en estado patológico; el cuerpo vitreo se reblandece al mismo tiempo 
que se enturbia, y en su interior aparece una cantidad más o menos considerable de 
cuerpos opacos visibles al oftalmoscopio que, según su forma, se 
filamentos, membranas o, generalmente, cuerpos flotantes, porque, a causa de la fluidez 
del medio en que se encuentran, cambian de sitio con los movimientos del ojo (lo 
que los distingue de las opacidades del cristalino, que son fijas). Estos cuerpos flotantes 
explican la sencación de moscas volantes de que se quejan los enfermos. 

Considerado desde el punto de vista de sus relaciones, el cuerpo vitreo correspon¬ 
de sucesivamente, de atrás adelante: 

i.° A la retina propiamente dicha, y por medio de ella a la coroides. Estas dos 
membranas, como hemos indicado ya, aseguran su nutrición; por lo tamo, sus lesiones 
repercuten sobre él hasta el punto de que puede decirse que la mayor parte de 
las afecciones del cuerpo vitreo (hialisis) son consecutivas a las coroiditis y a las 
retinitis: 



Fio. 343 

Cuerpo vitreo y conducto hialoideo, vistos en un corte 
horizontal que pasa por el nervio óptico (T.). 

1. cuerpo vitreo. — Z, membrana hialoidea. — 5, regida de 1* 
ora serrata. — 4, zona de Zlnn o zómiia. — 5, nervio óptioo, — 
6* cristalino. — ?, Iris. -— a, conducto hialoideo, 00 a 8', su ex¬ 
tremidad posterior ensanchada (árta Marteptúi tíJU — 9, espado pOft- 
Lentlcular. — 10. conducto de Petlt. — Ll, cámara posterior del 
ojo. —‘12, cámara anterior. 
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2.° A la porción ciliar de la retina y a la zónula, a la que adhiere; 

3 *° A la cara posterior del cristalino y dado que esta cara es convexa, a su nivel 
se halla deprimido en forma de bóveda para recibirla; esta íntima relación con el 
cristalino explica por qué se observa con bastante frecuencia la salida del cuerpo 
vitreo en el curso de la operación de la catarata, en el momento en que se extrae el 
cristalino opacificado. 

Histológicamente el cuerpo vitreo se halla constituido por una materia amorfa 
derivada del tejido conjuntivo, muy rica en agua (humor vitreo), recorrida constante¬ 
mente por células linfáticas. Esta substancia está envuelta por una membrana muy 
delgada, la hialoides. Carece de vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. 

El cuerpo vitreo está atravesado de atrás adelante por un conducto central de 2 mm 
de diámetro, el conducto de Cloquet , llamado también conducto de Stilling o conducto 
hialoideo , que parte de la papila y va a terminar en la cara posterior del cristalino, donde 
se ensancha formando un vasto espacio linfático (espacio postlenticular de Bekger), que a 
nivel del ecuador del cristalino se pone en relación con el conducto de Pctit. 

El conducto de Cloquet que, en el adulto, no contiene más que linfa, en el feto da 
paso a una arteria, la arteria hialoidea o capsular, rama de la arteria central de la retina 
que va a ramificarse alrededor del cristalino en forma de una especie de cápsula vascular . 
Hemos visto, a propósito del iris, y lo recordamos aquí, que la cápsula vascular del cris¬ 
talino se confunde en su pane anterior con la membrana pupilar o membrana de Wachen - 
dorff, por lo que se establecen conexiones directas entre la arteria central de la retina y las 
arterias del iris. 

La arteria hialoidea, como la cápsula del cristalino, desaparece antes del na¬ 
cimiento. Puede persistir, parcialmente por lo común, en el niño y en el adulto, y se pre¬ 
senta entonces, al oftalmoscopio, con el aspecto de un filamento, o, según la comparación 
clínica, adoptando la forma de una pequeña culebra , fija por la cabeza, bien en la cristaloides 
posterior, bien, más raramente, en la papila, y que ondula en el cuerpo vitreo cuando el 
ojo se mueve. 

5 .° Exploración y vías de acceso ai segmento posterior del ojo. — El segmento 
posterior del ojo no puede ser examinado más que por medio del oftalmoscopio, ya 
por imagen directa, ya por imagen invertida (véanse los tratados de Oftalmología). 

Sobre el segmento posterior se interviene pasando a través de la esclerótica (es- 
clerotomía posterior) o bien después de la amputación del segmento anterior del ojo 
(exenteración del globo). 


6. CAPSULA DE XENON 

El globo ocular está mantenido en su posición y como suspendido en la cavidad 
orbitaria, gracias a la presencia, por detrás de él, de una membrana conjuntiva, dis¬ 
puesta en sentido frontal, que, por una parte, cubre toda la porción escleral del ojo 
y, por otra, adhiere íntimamente al contorno de la órbita. Esta membrana retro- 
ocular, designada con los nombres de cápsula de Tenon, aponeurosis orbitaria, apo- 
neurosis orbitoocular, aponeurosis oculopalpebral, fue descrita por Tenon en 1803. 
Desde entonces ha sido objeto de numerosos trabajos, entre los que citaremos los de 
Bonnet, de Hélie, de Ferral, de Bocros, de Lenoir, de Richet, de Sappey, de 
Schwalbe, de Motáis y de Hans Virchow. Pero todos estos trabajos no han conse¬ 
guido fijar en una descripción unívoca la anatomía de la cápsula de Tenon, que, 
como la mayor parte de formaciones fibrosas, es interpretada de un modo distinto 
según los autores. Esto depende de que la membrana que nos ocupa es, en realidad, 
poco clara: celulosa y confundida en algunos puntos con el tejido ambiente, es, por el 
contrario, en otros puntos notablemente fibrosa, y en otros hasta muscular. Nosotros, 
colocándonos sobre todo en un punto de vista práctico, vamos a dar una descripción 
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de la cápsula de Tenon que, al mismo tiempo que sea conforme a la realidad anató¬ 
mica, nos pueda dar una explicación mejor de la fisiología, la patología y la cirugía 
operatoria de esta formación. La examinaremos primero desde un punto de vísta 
puramente descriptivo (estudio descriptivo), tal como aparece, escalpelo en mano, 
en la sala de disección; la consideraremos luego en conjunto (estudio sintético), y, 
por último, estableceremos algunas consideraciones 
acerca de cuál sea su importancia en fisiología , pa¬ 
tología y medicina operatoria. 

l.° Estudio descriptivo. — La cápsula de Te- 
non, como acabamos de indicar, es una membrana 
dispuesta en sentido frontal por detrás del globo 
ocular, al que aísla así de la porción posterior de 
la órbita; constituye un segmento de esfera hueca 
que engloba en su cavidad la parte posterior del ojo. 

Libre en la mayor parte de su extensión, se fija sóli¬ 
damente por su circunferencia al contorno de la 
base orbitaria. 

A. Esquema de Richet. — Richet considera la 
cápsula de Tenon como una simple dependencia del 
periostio, que lapiza de atrás adelante las distintas 
paredes de la órbita y que, al llegar a la base de 
esta cavidad, se dividiría en dos hojas: una que, se¬ 
gún él se continúa con el periostio del esqueleto 
periorbitario, y otra que «converge hacia el globo 
ocular, se adosa al ligamento suspensorio de los pár¬ 
pados, después a la conjuntiva y, una vez llegada al 
globo del ojo, en el punto de reflexión de aquella 
membrana, la tapiza en sus tres cuartos posteriores 
hasta alcanzar el nervio óptico, sobre cuyo neurilema se pierde» (figura 344). 

Según este esquema, la cápsula de Tenon es un sencillo tabique verticotrans- 
versal que divide la cavidad orbitaria en dos porciones o espacios: i.°, un espacio 
anterior o precapsular, que contiene el globo del ojo; 2. 0 , un espacio posterior o retro- 
capsular, que contiene los músculos, los vasos y los nervios. En su parte central co¬ 
rresponde al globo del ojo, y en su parte periférica, a los párpados superior e inferior. 
Se le pueden distinguir, pues, topográficamente, dos porciones: una porción ocular 
y una porción palpebral. 

B. Rechazo de la cápsula de Tenon por los músculos del ojo. — La cápsula 
de Tenon no es, sin embargo, tan sencilla como el esquema de Richet podría hacer 
suponer, pues los músculos del ojo, situados en el espacio retrocapsular, tienen que 
sortearla para poderse insertar en la esclerótica. En el pumo en que la encuentran, en 
vez de perforarla y atravesarla, la deprimen y la empujan por delante de ellos, cu¬ 
briéndose con ella al igual que con un dedo de guante (fig. 345), con lo cual la cápsula 
se halla rechazada no sólo a nivel de los tendones, sino también en todo el espacio 
que los separa. De ahí resulta la producción en este sitio de un repliegue capsular 
continuo que, después de adelgazarse de modo considerable, se inserta en el globo ocu¬ 
lar a nivel del limbo esclerocorneal, donde se confunde con el corion de la conjuntiva. 

( Su división topográfica en tres partes. — Comprendido esto, si seguimos 
la cápsula de Tenon yendo de su parte central a su circunferencia (fig. 345), veremos 
primeramente que recubre, amoldándose exactamente sobre ella, la porción posterior 



Fie. 344 


Esquema de ia aponeurosis de 
Tenon: disposición de la apo- 
ncurosis, según RiCHET, sin tener 
en cuerna el rechazo debido a los 
músculos del ojo, 

1, porción palpebr&l de la aponeurosis 
de Tenon — 2, su porción ocular, ■— 3, 
globo dé: ojo que ocupa la celda retro- 
capsular do la órbita, ocupada por La 
grasa, los músculos, tos vasos j los ner¬ 
vios orbitarios. — 5. seno maxilar. — a, 
cerebro. — 7, 7', periostio. 
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del globo ocular (porción ocular); después, al llegar al pumo en que los músculos 
la encuentran, dividirse en dos hojillas: una hojilla externa o palpebral, que se fija 
en el borde orbitario y que no es más que la porción palpebral de la cápsula, y una 
hojilla inferna, que se dirige hacia delante (como los tendones que determinan su 
formación) y que, en razón de su situación por debajo de la conjuntiva, merece el 
nombre de hojilla subconjuntival. 

Vamos a examinar separadamente estas tres partes: 

a) Porción ocular. — La porción ocular no nos detendrá mucho tiempo. Es una 
especie de esfera hueca que recubre el hemisferio posterior del ojo; su cara anterior, 

cóncava, se amolda exactamente al globo ocular; su cara 
posterior, convexa, corresponde a la masa celuloadiposa de 
la órbita. 

b) Porción subconjuntival. — La porción subconjuntival 
(u hojilla subconjuntival), porción rechazada o reflejada, está 
situada entre la conjuntiva ocular que la recubre y la escle¬ 
rótica sobre la cual descansa: como lo demuestra el esquema 
adjunto (fig, 346), sigue recubriendo el globo ocular, que se 
halla envuelto así por la cápsula de Tenon en toda su por¬ 
ción escleral. Está esencialmente formada por lo que en Ana¬ 
tomía descriptiva se designa con el nombre de vainas tendi¬ 
nosas de los músculos del ojo, unidas entre sí por expansiones 
laterales, las cuales siguen una dirección ecuatorial y que re¬ 
presentan también porciones rechazadas de la cápsula de 
Tenon. 

Vista de frente, después de enuclear el globo del ojo 
(fig, 349)* la porción subconjuntival presenta partes muy vi¬ 
sibles, resistentes, que corresponden a los tendones de los 
músculos del ojo contenidos en su interior (vainas tendinosas) 
y, entre estas partes gruesas, porciones en extremo delgadas, 
simplemente celulares. 

Por lo que se refiere a estas dos porciones, vainas tendi¬ 
nosas y partes ínter tendinosas, haremos notar que cada vaina 
tendinosa adhiere intimamente a su tendón correspondiente 
y que, por otra parte, más allá del tendón (fig. 346), la hojilla 
subconjuntival se inserta inmediatamente en la esclerótica y 
avanza así, adherida a la cubierta fibrosa del ojo, hasta la 
córnea. Resulta de esta disposición, así como de la unión 
lateral de todos los tendones entre sí, que cuando se practica en el vivo la sección 
de un tendón cualquiera, el del recto interno por ejemplo, el músculo a que co¬ 
rresponde sufre solamente una retracción limitada, en razón a las adherencias múl¬ 
tiples que acabamos de describir, y puede aún, por sus contracciones, y siempre 
a causa de sus adherencias, obrar sobre el globo del ojo. Más adelante veremos la 
importancia de esta disposición anatómica en lo que concierne a la operación de 
la estrabotomfa, 

c) Porción palpebral, expansiones orbitarias. — La porción palpebral de la cáp¬ 
sula de Tenon (u hojilla palpebral) ofrece un aspecto análogo; también en pumos 
correspondientes a los de la hojilla subconjuntival presenta partes finas y panes 
gruesas. Las partes finas, más bien celulosas que fibrosas, corresponden a los intervalos 
que existen entre los músculos. Las partes gruesas o reforzadas, situadas frente a los 
mismos músculos, deben su espesor y su resistencia a una expansión fibrosa (fig. 347, 8) 
que los cuatro músculos rectos y el oblicuo menor o, mejor, sus vainas enviar a la 
hojilla orbitaria en el momento en que llegan a la cápsula. Estas expansiones fibrosas 
se unen desde su origen a la porción palpebral de la cápsula, se confunden con ella y 



Fie. 345 

Esquema que represen¬ 
ta los músculos rectos 
del ojo rechazando la 
cápsula de Tenon. 

1, porción ocular 4a la cáp¬ 
sula de Tenon. — 2, 2, ¡x>r- 
Cldn palpebral. — 3. porción 
Buboonjumiva! (porción recha¬ 
zada por los músculos!. — 4, 

4, músculos rectos superior o 
inferior que rechazan hacia de¬ 
lante la cápsula do Tendn. — 

5, reborde orbitario, — 6, pe- 
tioetlb orbitario. 








APARATOS DE LOS SENTIDOS 


447 


con ella también van a fijarse al reborde orbitario. Se las designa indistintamente con 
los nombres de alas ligamentosas, alones ligamentosos, tendones orbitarios, tendones 
de contención de los músculos del ojo; todos estos términos son sinónimos. 

Estas expansiones orbitarias de los músculos del ojo, más o menos fusionadas entre 
sí, son cinco, a saber: la del recto interno, la del recto externo, la del recto superior, 
la del recto inferior y la del oblicuo menor. El oblicuo mayor es el único de los 
músculos del ojo que no tiene expansión orbitaria. 

Se desprenden de la vaina muscular a una distan¬ 
cia de la inserción escleral del tendón que varía 
de 16 a 20 mm. Siendo su disposición diferente en 
cada músculo, merecen una descripción particular. 

La expansión orbitaria del recto interno va a in¬ 
sertarse en la pared interna de la órbita, en la 
mitad superior de la cresta del unguis, inmediata¬ 
mente por detrás del saco lagrimal y del tendón 
reflejo del orbicular. La expansión orbitaria del 
recto externo se dirige oblicuamente hacia el lado 
externo de la órbita, donde se inserta con solidez 
un poco por encima y por detrás del ligamento 
externo de los párpados. 

Estas dos expansiones de los músculos rectos in¬ 
terno y externo, completamente fibrosas en su ori¬ 
gen en la vaina conjuntiva del músculo, se cubren 
poco a poco de fibras musculares lisas, que predo¬ 
minan de un modo manifiesto en su mitad externa. 

Su predominio llega a ser tal, en ciertas ocasiones, 
que Sappey creyó que se debían distinguir en el 
conjunto de estas fibras musculares dos pequeños 
músculos : el músculo orbitario hiterno y el múscu- 
lo orbitario externo. Las dos expansiones orbita¬ 
rias del músculo recto superior (este músculo, en 
vez de una expansión central, posee dos alas late¬ 
rales que nacen, la una del borde interno y la otra 
del borde externo de su vaina) van a insertarse en 
el ángulo interno y en el ángulo externo de la 
órbita (Motáis). Envían gran número de fibras al fondo de saco conjuntiva! y al car¬ 
tílago tarso y se confunden en parte con las expansiones laterales que el tendón del 
elevador del párpado superior envía a su vez al ángulo interno y al ángulo externo 
de la órbita. Esta disposición nos explica por qué el recto superior, al elevar el globo 
ocular, levanta al mismo tiempo el párpado superior. Según Motáis, la expansión 
orbitaria del recto inferior y la del oblicuo menor se reúnen para formar lo que este 
autor denomina alón inferior. Este alón se desprende de la vaina del recto a 22 mm 
del fondo de la órbita; se encuentra en seguida al oblicuo menor, se desdobla a su 
nivel y se confunde con su vaina y, envolviéndolo como una corbata, se dirige lue¬ 
go oblicuamente de atrás adelante y de dentro afuera para fijarse 3465 mm por 
debajo del reborde orbitario, a igual distancia del ala externa y de la inserción 
orbitaria del oblicuo menor. Envía numerosas fibras al fondo de saco conjun rival 
y al tarso del párpado inferior: de aquí que al mirar hacia abajo, el párpado inferior 
baje al mismo tiempo que el globo ocular. 

Todas estas expansiones desempeñan un papel importante en la mecánica ocular. 
Cuando un músculo del ojo, el recto externo por ejemplo, se contrae, su prolongación 
orbitaria se pone tensa, como es natural. Ahora bien, esta tensión origina un doble 
efecto; por de pronto separa al músculo contraído del ecuador del ojo y protege así 



Fie. 346 

Esquema de la aponeurosis de Te- 
non : disposición real de la aponeu¬ 
rosis teniendo en cuenta el recha¬ 
zo producido por los músculos al ir 
a insertarse en el globo ocular. 

i. porción palpebrá] de la- aponeurosis de 
Tenon. — 2, su porción ocular. — 3, globo 
del ojo que ocupa la celda precap miar de 
la órbita. — 4, celda retroca psular de la 
órbita ocupada por la grúa, los músculos, 
los vasos y tos nervios orbitarios. — S. seno 
maxilar. — 6, cerebro. — 7, 7’, periostio. 

— 8, S. músculos rectos. — 9» bolilla pul- 
pebral de la aponeurosis reforzada por la 
expansión fibrosa procedente del reoto supe¬ 
rior. — 10. hojilia subco o Jun ti val; con el 
tendón del recto superior que la refuerza. 

— 11, conjuntiva. — 12, párpado Superior 
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este último de los efectos de una compresión lateral, que no dejaría de tener proba¬ 
blemente alguna influencia sobre la función visual (según cienos autores, esta com¬ 
presión, provocando un alargamiento de globo ocular, desempeñaría un papel im¬ 
portante en la patogenia y en el desarrollo de la miopía); además, retiene el músculo 


hacia delante, impidiendo que se acorte 



Esquema destinado a mostrar, en un corte 
horizontal del ojo, la cápsula de Xenón y 
sus distintas expansiones (T.)- 


1. esclerótica. — 2, músculo recto externo, con 2\ 
su tendón escleral. — 3. cápsula de Tesón ; U porción 
que se halla por delante del tendón es la bolilla sul>- 
conjuntivaj. — 4, bolilla. Interna de la serosa retroocu- 
lar. — 5, 5, cavidad de la serosa retroocuLar o espa¬ 
cio de Tenon. — 6, vaina del tendón. — 7, vaina 
muscular. — a. expansión orbitaria de esta vaina. — 
9, reborde orbitario externo. 


más, de donde el significativo nombre de 
tendones de contención o, mejor, de liga¬ 
mentos de contención, que se da a esas ex¬ 
pansiones : las de los músculos recto interno 
y recto externo son con mucho las más po¬ 
tentes debido a que esos músculos son los 
que funcionan más, haciendo pasar los ejes 
visuales del paralelismo a la convergencia, 
y viceversa. 

El músculo oblicuo mayor es el único de 
los músculos del ojo que no tiene expansión 
orbitaria. Algunos autores, sin embargo, consi¬ 
deran como una verdadera expansión las cinco 
o seis bridas fibrosas que el tendón de este 
músculo envía al estuche fibroso de su vaina, 
la cual se fija en el anillo ostcocauilaginoso que 
forma su polea de reflexión. Estas bridas se 
opondrían al deslizamiento exagerado del ten¬ 
dón, apoyándose contra el orificio de la polea. 

2 .° Estudio sintético. -— Considerada 
en conjunto, la cápsula de Tenon, prescin¬ 
diendo de sus inserciones anteriores, ofrece 
dos caras, una anterior y otra posterior. 

a) Cara posterior .—-Vista por su cara 
posterior, la cápsula de Tenon se presenta 
con el aspecto de una hojilla única, del¬ 
gada, estratificada a nivel de su pared cen¬ 


tral, es decir, en la porción que corresponde a la parte posterior del globo ocular y en 
que está atravesada por los vasos y los nervios ciliares. A partir del punto en que los 
músculos del ojo se unen a ella, la cápsula se engruesa; se vuelve blanca, resistente, 
aponeurótica, proporcionando, por un lado, a los músculos, vainas que envuelven su 
vientre carnoso (vainas musculares, fig. 348), y yendo a insertarse, por el otro, alrede¬ 
dor de la órbita. La cara posterior de la cápsula de Tenon da origen a numerosas 
trabéculas fibrosas que dividen el espacio retrocapsular de la órbita en una porción 
de fositas en que se hallan contenidos los pelotones grasos que llenan este espacio. 


Las vainas que la cápsula envía a los músculos se desprenden del contorno de los ojales 
que dan paso a estos músculos y se extienden sobre ellos de delante atrás, dirigiéndose 
hada sus inserciones orbitarias. Gruesas y resistentes en su origen, se adelgazan poco a poco 
a medida que se alejan de la cápsula de Tenon y degeneran pronto en una simple capa 
celulosa. Adhieren íntimamente por su cara profunda a los músculos que envuelven. Estas 
vainas, que con la mayor parte de autores consideramos como una porción accesoria de la 
aponemos!* de Tpnon, representan para Motáis su parte esencial, para quien «la aponcu* 
rosis orbitaria no es más que la aponeurosis común de los músculos de la órbita, que se 
desdobla, como todas las aponeurosis de grupos musculares, para formar vainas particulares 
a los músculos, envolturas a las glándulas (glándula lagrimal) y a las visceras (ojo) de la 
región. La cápsula fibrosa del ojo, lejos de ser el origen de aquélla, no es más que un 
divertíanlo, importante sin duda desde el punto de vista fisiológico, pero secundario desde 
el punto de vista anatómico». 
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b) Cara anterior , serosa retroocular .— La cara anterior de la cápsula de Tenon, 
visible cuando se practica la enucleación del globo ocular (fig. 349), se presenta con 
el aspecto de una membrana amarillenta, fuertemente excavada en su porción central 
y convexa, por el contrario, en su parte periférica: se la puede comparar a una cubeta 
de bordes e ver ti dos. 

a) La parte convexa, comprendida entre el ojo y el reborde orbitario, corres¬ 
ponde a ios párpados que la recubren y la ocultan completamente: es la porción 
palpebral de que ya hemos tra¬ 
tado, En su unión con la parte 
cóncava se ve flotar la hojiila sub- 
conjuntival, envolviendo los ten¬ 
dones, cuya inserción escleral ha 
sido seccionada para enuclear el 
globo del ojo, 

¡ 3 ) La porción excavada co¬ 
rresponde al ojo, o, especificando 
más a la esclerótica. Bastante re¬ 
gularmente esférica, presenta en 
su fondo la mancha blanca del 
nervio óptico seccionado (fig, 349, 

10). Alrededor de este nervio y en 
una extensión aproximada de un 
centímetro, la lámina fibrosa es 
en extremo delgada y permite ver 
por transparencia la grasa orbita¬ 
ria subyacente: en este punto es 
por donde da paso a los vasos y 
nervios ciliares. La porción exca¬ 
vada de la cápsula de Tenon, lisa 
y brillante en toda su superficie, 
presenta el aspecto de una serosa. 

Y, de hecho, representa la hojiila 
posterior o externa de una verda¬ 
dera sínovial, cuya hojiila ante¬ 
rior o interna, delgada en grado 
sumo, cubre la esclerótica y se adhiere íntimamente a ella (véanse, para más de¬ 
talles, los tratados de Anatomía descriptiva). Entre la cápsula de Tenon y el globo 
ocular existe, pues, una verdadera serosa, descrita primero por Bogros y después 
por Schwalbe: la serosa de Bogros, espacio supraesclerotical de Schvvalbe,, o serosa 
retroocular. Hacia delante esta serosa retroocular se extiende, inmediatamente por 
debajo de la conjuntiva ocular, hasta la circunferencia de la córnea; de todos modos, 
a partir de la línea de inserción escleral de los músculos rectos, se hace más visi¬ 
ble, a causa de las adherencias que la hojiila subconjuntival presenta, a partir de este 
punto, con la esclerótica. Por detrás está en comunicación con el espacio supmvaginal 
del nervio óptico, gracias a un sistema de hendiduras que se hallan situadas a nivel 
del punto en que el nervio citado atraviesa la cápsula de Tenon. Numerosos tractos 
conjuntivos, de dirección vertical y oblicua, surcan la cavidad serosa, enlazan sus dos 
paredes interna y externa y la tabican. Además, sobre una y otra hojiila (parietal 
y visceral), así como sobre las trabéculas intermedias, se extiende una capa completa 
de células endoteliales, característica de las membranas serosas. 

La serosa retroocular puede inflamarse, y esta inflamación ha sido denominada tenonitis 
(O. Ferral, Panas). En su cavidad se forman a veces derrames análogos a los que vemos 


dí 


i 



Fie. 348 

La cápsula de Tenon y los músculos oculares vistos 
en un corte ecuatorial del ojo (esquemática). 

1, nervio óptico, — 3. esclerótica, — 3, ceroidea y retina. — 4, 
cápsula, de Tenon (en verde). — 5. espacio da Tenon o capado au- 
praescleral. — 6, tejido grasoso de la órbita. 

a, recto superior. — b, recto Inferior. — c, recto Internó. — d 
recto externó. — e, tendón del oblicuó mayor. — /. Oblicuo menor. 
— Todos estos músculos están envueltos por una vaina conjuntiva 
dependiente de la cápsula de Tenon. 
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aparecer en otras sinoviales, en el curso del reumatismo, por ejemplo, que provocan la pro¬ 
yección del ojo hacia delante. Se observa, además, en esta afección, una quemosis, es decir, 
un rodete edematoso per i corneal, más patente en unos puntos que en otros, lo que se 
explica con facilidad si se recuerda que ¡a serosa se prolonga por debajo de la hojilla subcon- 
juntíval de la aponeurosis de Tenon y que esta ultima es tan delgada que para algunos 
autores faltaría en el intervalo de los tendones. 



Fio, 349 

Aponeurosis de Tenon vista por su cara anterior, después de la enucleación del ojo derecho. 

La conjuntiva ocular lia aido seccionada en todo el contorno de la córnea; lo a tendones de los músculos del 
ojo y el nervio óptico, cortados en su inserción sobro el globo y el ojo, extirpado. Loa párpados están Inertemente 
rechazados hacia arriba y abajo por dos separadores; la conjuntiva bulbar y la bolilla subconJunllvaL de la aponeu- 
rosls, separadas también con erlnas, 

1, aponeurosis de Tenon. —-2, su bojllla sUbconjuntíval unida a la conjuntiva bulbar. -— 3, porción muy adel¬ 
gazada de la aponeurosis que deja transparentar la grasa orbitaria. — 4, músculo recto interior. — 5, recto interno. 
■—- 6, recto superior. — 7, tendón del oblicuo mayor. — 8. recto externo. — 9, oblicuo menor. -— 10, nervio óptico 
con la arteria central de la retina en el centro. — 1L. fondo de saco conjuntival interior. 


3 . ° Papel de la cápsula de Tenon. — La cápsula de Tenon, membrana fibrosa 
recubierta de una serosa por delante, constituye para el globo ocular, a la vez que 
un poderoso medio de sostén > un notable aparato de movilización. 

Su papel en la fijación del ojo, en el que hemos insistido en muchas ocasiones, 
principalmente a propósito de los alones, es debido a su inserción en el reborde orbi¬ 
tario y a las adherencias que présenla con los tendones musculares y con el nervio 
óptico, así como con los vasos y nervios, en el punto en que estos órganos la atraviesan 
para alcanzar el globo ocular. Su papel en la movilización del ojo resulta de que cons¬ 
tituye con el globo ocular una especie de articulación esferoidea, en la que desempeña 
el papel de una cavidad cotiloidea, y la serosa retroocular, el de una sinovtaL El globo, 
como una verdadera cabeza articular, puede rodar, dar vueltas sobre su eje, en esta 
cavidad cotiioidea. Más adelante volveremos a referirnos a esta mecánica ocular, al 
estudiar la acción de los músculos del ojo, 

4 . ° Importancia patológica y operatoria. — La cápsula de Tenon no tiene úni¬ 
camente una importancia anatómica y fisiológica. Nos interesa también desde el doble 
punto de vista patológico y operatorio. 
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a) Desde el punto de vista patológico, la cápsula de Tenon forma un tabique 
resistente que, durante más o menos tiempo, impide que las afecciones desarrolladas 
en la fosa posterior o retrocapsular invadan la fosa anterior o precapsular. Es de 
notar, sin embargo, que la separación de las dos fosas no es absoluta, pues, como 
hemos hecho observar antes, junto a partes gruesas y resistentes, la cápsula presenta 
partes muy delgadas, casi celulosas, a cuyo nivel los procesos patológicos desarrollados 
en una de las dos fosas pueden propagarse tarde o temprano a la otra. Así vemos, 
por ejemplo, que un derrame sanguíneo que asiente en la fosa re troca psulai, como 
se observa en algunas fracturas del cráneo, trasuda poco a poco a través de los puntos 
débiles de la cápsula y aparece en la fosa anterior, es decir, por debajo de la conjun¬ 
tiva, al cabo de algunos días. Lo mismo sucede con tos flemones que se desarrollan en 
la celda posterior o retrocapsular: contenidos durante cierto tiempo en esta celda, 
destruyen pronto las aponeurosis e invaden la celda prccapsular, pero, añadimos noso¬ 
tros, después de haber producido a menudo con antelación graves trastornos por parte 
de las regiones que están en comunicación con la fosa posterior, el nervio óptico y la 
cavidad craneal en particular: de ahí el consejo, en los casos de flemón orbitario, de 
intervenir pronto, antes de que el pus haya roto la barrera que le opone la cápsula 

de Tenon, pues entonces sería demasiado tarde. 

b) Desde el punto de vista operatorio , la cápsula de Tenon permite practicar 
la enucleación del ojo sin necesidad de abrir la fosa posterior, lo que, como se com¬ 
prende, tiene gran importancia cuando se intervienen procesos infecciosos (panoftal- 
mia). Permite, además, si se tiene el cuidado de suturar formando bolsa la hojilla 
subconjuntival, obtener un pequeño muñón sobre el que obran aún los músculos del 
ojo, permitiendo mover así un ojo artificial. Añadamos que, según los casos, el cam¬ 
bio! la conservación o, por el contrario, la sección incompleta de las inserciones 
escleróticas de su hojilla subconjuntival, permiten al cirujano obtener, en la curación 
del estrabismo, la corrección de la desviación del ojo. 


7. COMPARTIMIENTO RETROCAPSULAR DE LA ORBITA 

Y CONTENIDO DEL MISMO 

El compartimiento retrocapsular de la órbita, llamado también compai t irme uto 
posterior de la órbita , no sólo está situado detrás del ojo, sino que lo envuelve tam¬ 
bién por arriba, por abajo y por los lados, aislándolo de las paredes de la órbita 
y llega hasta el reborde orbitario para tomar contacto con el borde adherente de los 
párpados, de los que la separa la hojilla palpebral de la aponeurosis de Tenon, más 
o menos fusionada con el ligamento ancho de los párpados. La celda retrocapsular 
contiene los mínenlos, los vasos y los nervios destinados al globo ocular. Todos estos 
órganos están incluidos en un tejido adiposo especial, el tejido adiposo de la órbita . 


a) Músculos de la órbita 

Los músculos de la órbita son siete: el elevador del páipado superior, los cuauo 
rectos y los dos oblicuos. Todos ellos tienen la forma de delgadas lengüetas carnosas, 
cuya longitud, para los músculos rectos, es de 4 cm aproximadamente. La aponeu¬ 
rosis de Tenon, como sabemos, les proporciona una vaina que los envuelve en toda 
su extensión, pero que sólo es gruesa y resistente en la proximidad del pumo en que 
atraviesan esta aponeurosis. Están irrigados por numerosos vasos e inervados por ner¬ 
vios que serán descritos con los de la órbita, 

1.0 Elevador del párpado superior. —El elevador del párpado superior (figu¬ 
ra 350, a ) se inserta, por detrás, en el ala menor del esfenoides, inmediatamente por 
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delante del agujero óptico y en la porción correspondiente de la vaina fibrosa del 
nervio óptico. 

De aquí se dirige hacia delante, recubriendo el recto superior y aplicado contra 
la pared superior de la órbita, de la que está separado por el nervio frontal. Su ten¬ 
dón, al llegar al reborde superior de la órbita, se une al ligamento ancho o séptum 



Fie. 350 


Región orbitaria, vista desde arriba después de la ablación de la bóveda; primer plano. 


A. globo ocular. — B, glándula lagrimal. — C, lóbulo temporal. — D. hipófisis. 

o. elevador del párpado superior con su nervio que penetra en él por su cara profunda, — 6. recto superior. — 
c, recto externo. — d, recto Interno. — e, oblicuo mayor, con e’ r bu polea de reflexión. 


1* nervio óptico, con 
y frontal externo, — 3, 
S. arteria oftálmica. — 8, 


I\ quiasma; l' 1 , cintllla óptica, — 2 É nervio frontal que se bifurca en frontal interno 
nasal. — 4, lagrimal, —- 5, patético. — 6, bulbo olfatorio, — 7 , carótida interna. — 
arteria lagrimal. — 10, arteria supraorbívaHá. —- 11, arteria nasal. — 12, vena oftálmica. 


orbitale (pág. 393) y termina a la vez en la cara profunda de la piel del párpado y en 
el borde superior del tarso. 

Este músculo, como su nombre indica, dirige el párpado superior hacia arriba y 
hacia atrás y, por consiguiente, abre la hendidura palpebral; su antagonista es el 
músculo orbicular de los párpados. Hemos indicado, al estudiar los párpados, la ptosis 
que resulta de su parálisis. 


L! elevador del párpado superior y eí recto superior tienen relaciones íntimas: recorren 
juntos, colocados uno por encima del otro, toda la extensión de la celda orbitaria y se 
hallan unidos, hacia atrás, por sus vainas, y hacia delante, por sus expansiones orbitarias. 
Conexiones anatómicas tan íntimas originan una sinergia funcional no menos notable, de 
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donde resulta que cuando el recto superior $c contrae para dirigir el ojo hacia arriba, el 
elevador del párpado se contrae a su vez para descubrir la pupila. Como ya hemos dicho, 
apoyándose en estas conexiones anatómicas y fisiológicas. Motáis ideó un tratamiento opera¬ 
torio racional de la ptosis, que consiste en suplir el elevador patético o paralizado por una 
porción del recto superior. 



2 ,° Músculos rectos. — Los músculos rectos son cuatro: el superior, el inferior, 
el interno y el externo. Aplicados al globo ocular, forman, en conjunto, una especie 
de pirámide muscular hueca 
en la que el ojo está conte¬ 
nido, 

a) Inserciones posterio¬ 
res. — Se insertan por detrás 
en el vértice de la órbita (fi¬ 
gura 351), es decir, alrededor 
del agujero óptico y en la 
parte más ancha de la hendi¬ 
dura esfenoidal. Esta inser¬ 
ción en el esfenoides se hace 
en gran parte por medio del 
tendóji de Zinn . 

Este es un cordón fibro¬ 
so, corto, pero muy resistente, 
que ocupa la porción más 
ancha de la hendidura esfe¬ 
noidal y que se inserta en el 
cuerpo del esfenoides. Muy 
cerca de su nacimiento, se di¬ 
vide en tres fascículos diver¬ 
gentes que dan origen: el 
interno, al músculo recto in¬ 
terno; el inferior, al recto 
inferior; el externo, al rec¬ 
to externo. En cuanto al 
recto superior, se inserta prin¬ 
cipalmente en el reborde su¬ 
perior del agujero óptico. 

El fascículo de origen del recto externo, que cierra en parte la hendidura esfe¬ 
noidal, presenta una abertura, especie de ojal, llamada anillo de Zinn (fig. 352), a 
través de la cual pasan ios nervios motor ocular común, motor ocular externo y nasal 
y la vena oftálmica. Esta disposición anatómica, que encontramos siempre que vasos 
o nervios atraviesan un músculo (anillo del sóleo, anillo de los aductores, orificios del 
diafragma, etc,), tiene por objeto impedir la compresión de esos órganos vásculo- 
nerviosos. 

b) Inserciones esclerales. —Desde el fondo de la órbita, los músculos rectos se 
dirigen de atrás hacia delante. Atraviesan primero la celda retrocapsular de la órbita, 
se alojan después en el interior de la hojilla subconjuntival de la aponeurosis de 
Tenon y discurren por debajo de la conjuntiva bulbar, en una extensión que varía 
de 10 mm (recto inferior) ato mm (recto externo), para, por fin, insertarse en la escle¬ 
rótica, a una distancia de la circunferencia de la córnea distinta para cada músculo. 

Según las mediciones de Tilla ux t el recto interno dista del borde de la córnea 
5 mm; el recto inferior, 6 mm; el recto externo, 7 mm, y el recto superior, 8 mm. 
Estas cifras, que indican la distancia que medía entre el centro de la inserción tendi- 


Musados del ojo con sus nervios, vistos de delante atrás 

en el fondo de la órbita, 

I, elevador del párpado superior, — 2, recto superior con su nervio, 
— 3, recto inferior con su nervio. — 4. recto externo con su nervio. —* 
5. recto interno con su nervio. — 6. oblicuo mayor, con 6’. el nervio 
patético, — 7, nervio óptico. —* B, nervio frontal, — 9, nervio nasal, — 
10 , nervio lagrimal. — 11, ramo destinado al oblicuo menor. — 12, ner¬ 
vio suborbttario. 

a, células etmoldalea. — b, corte medio de las fosas nasales. — c, seno 
maxilar. <— d. músculo temporal. 
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nosa y la circunferencia de la córnea, son bastante exactas y, además, fáciles de recor¬ 
dar; nos demuestran que los músculos citados se insertan tanto más cerca de la córnea 
cuanto mayor es su trabajo. Por esto vemos que el recto interno, músculo de la con¬ 
vergencia, necesaria para la visión binocular, es el que se inserta más cerca de la 
córnea, mientras que el recto superior, que funciona mucho menos que los otros, es 
el que se inserta más lejos. 

El tendón de inserción de los músculos rectos tiene una longitud de 4 a 8 mm 
(Merkel). Su anchura es considerable: no mide menos de 9 a 10 mm por término 

medio (Fuchs). No debemos olvidar este 
detalle en la operación de la estraboto- 
mía, en el tiempo en que se prende el 
tendón con un gancho para practicar 
su sección; de otro modo corremos el 
riesgo de no prender más que una parte 
del tendón y hacer así una operación 
incompleta. 

Los tendones de los cuatro múscu¬ 
los rectos no nos interesan tan sólo por 
su longitud y anchura, sino también por 
su dilección y por su línea de inserción 
en la esclerótica. Esta dirección no es 
arbitraria, sino fija, y distinta para cada 
músculo. Así, según Motáis, de quien 
tomamos la figura 353 y los datos numé¬ 
ricos que siguen, la linea de inserdÓJi 
del recto superior es i regularmente con¬ 
vexa hacia delante; presenta, además, 
tal oblicuidad que, de sus dos extremos, 
el interno está unos 4 mm más próximo 
a la córnea: de ahí que siempre que $e 
practique la tenotomía del músculo rec¬ 
to superior se aconseje introducir el gan¬ 
cho por el borde interno y empujar después el instrumento hacia fuera y atrás. La linea 
de inserción del recto inferior presenta una disposición análoga, aunque menos notable, 
es irre-ularmeme convexa hacia delante y oblicua de dentro afuera y de delante atrás; 
su extremidad interna es la más cercana a la córnea, un milímetro aproximadamente; 
en la tenotomía del recto inferior será preciso, pues, introducir asimismo el gancho por 
el borde interno y empujarlo oblicuamente de dentro afuera y de delante atras. La 
linea de inserción del recto interno es casi paralela al ecuador del ojo; presenta tan 
sólo una convexidad muy ligera hacia delante. La linea de inserción del recto externo 
describe también una cuna muy ligera de convexidad anterior; además, en su con¬ 
junto, es muy ligeramente oblicua hacia abajo y alias: su extremidad superior es la 
más cercana a la córnea, dista de ella poco más o menos un cuarto de milímetro. Esta 
ligera oblicuidad no es lo bastante acentuada para que resulte un obstáculo a la in¬ 
troducción del gancho por el borde inferior cuando se practica la tenotomía. 

Añadamos, para terminar lo referente a la línea de inserción escleral de los 
músculos rectos, que el centro de esta línea no corresponde al meridiano corneal. La 
figura 353 lo demuestra claramente: en esta figura vemos que los dos meridianos 
vertical y horizontal de la córnea prolongados dividen el globo en cuatro segmentos 
o cuadrantes: un cuadrante superoínterno, un cuadrante superoexterno, un cuadrante 
inferointerno y un cuadrante inferoexterno. Cada tendón de los músculos íectos se 
inserta en dos cuadrantes vecinos, pero de un modo desigual, teniendo en uno la in- 


G.Uev/ 


Fie. 351 

Inserción posterior de los músculos del ojo 
(lado izquierdo), vista de frente en el fondo de 

la órbita (T.). 

1 , elevador del párpado superior, — 2, recta superior. 

5 , oblicuo mayor, con 3’, su polea de reít&xlón. d, recto 
interno. — S, recto Interior. — 6, recto externo, con 6 , j 
k ”, bu doble tendón de inserción, *— 7, anillo de Zlnn.— 
8 . hendidura caíenoldal. — 9, hendidura eiíenomaxllar,.— 
♦ 0, conducto nasal. — 11. agujero óptico. 
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gerción más extensa que en el otro: el recto superior avanza 3 min más en el cuadrante 
superoexterno que en el cuadrante interno; el recto inferior avanza 1 mm más en el 
cuadrante inferoimerno; el recto externo, 2 mm más en el cuadrante superoexterno; 
el recto interno, 1 mm más en el cuadrante superointerno. En la tenotomía deberá 
prolongarse el tijeretazo que corta el tendón hacia el lado donde avanza éste, si no 
se quiere dejar escapar ninguna fibra tendinosa. 

Los tendones dé los rectos, empujando ante ellos la cápsula de Tenon para cons¬ 
tituir la boj illa subconjuntival, se adhieren íntimamente a la vaina capsular, que a su 
vez se fija sólidamente sobre la 
esclerótica pericorneal. De ahí re¬ 
sulta que si se secciona el tendón 
a ras de la esclerótica, el músculo 
queda siempre fijado a la cápsula 
y, por medio de ésta, continúa 
obrando sobre el globo ocular. En 
la eslrabotomia, operación desti¬ 
nada, como es sabido, a corregir 
el estrabismo, es necesario respe¬ 
tar o, al contrario, destruir estas 
adherencias del tendón a la cáp¬ 
sula, y las de la cápsula a la escle¬ 
rótica, según que al cirujano le 
interese conservar más o menos la 
acción total o parcial del músculo 
sobre el cual recae la interven¬ 
ción, 

3 .* Músculos oblicuos.—Los 
músculos oblicuos son en número 
de dos: el oblicuo mayor u obli¬ 
cuo superior y el oblicuo menor 
u oblicuo inferior. Como se des* 
prende muy bien del nombre, la 
dirección que sigue, en vez de 
ser, como la de los músculos des¬ 
critos precedentemente, paralela al eje anteroposterior del globo ocular, lo cruza 
siempre en sentido oblicuo, 

a) Oblicuo mayor . — Este es el músculo más largo de todos los de la órbita. 
Como los rectos, nace en el vértice de la pirámide orbitaria, y se inserta a la vez en 
la vaina del nervio óptico y en la parte superior e interna del agujero óptico. 

Desde allí se dirige hacia el ángulo superointerno de la órbita, haciéndose ten¬ 
dinoso a este nivel; penetra en el anillo fibrocartilaginoso (polea de reflexión del obli¬ 
cuo mayor), que, como vimos, existe en este punto, y luego se refleja súbitamente 
hacia fuera y atrás. Esta parte refleja, la única interesante desde el punto de vísta de 
la acción fisiológica del músculo, tiene 20 mm de longitud y 3 de anchura; rodea la 
parte superior del globo, colocándose debajo del recio superior, entre este músculo 
y el globo ocular, y, ensanchándose de pronto, va a fijarse en la parte superoexterna 
del hemisferio posterior del ojo. Su línea de inserción escleral, de una anchura apro* 
ximada de 11 mm, forma una curva muy acentuada, de convexidad dirigida hacia 
fuera, cuva extremidad posterior está a 10 mm del nervio óptico y la extremidad 
anterior a 14 ó 15 m de la córnea (Motáis). 

En su polea de reflexión el tendón está rodeado de una vaina si novia 1 que se¬ 
gún algunos autores, puede originar quistes del ángulo interno de la órbita. 
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Fig. 353 

Esquema que representa las inserciones esclerales 
de los músculos rectos (según Motáis). 

OS, músculo recto superior. — DE, músculo recto externo. — 
DIN, músculo recto Interno. — DIF, músculo recto inferior. — L, 
línea de unión de las extremidades tendinosas, en la cual la hojllla 
subconjuntival se hace adherénte a la esclerótica. Ksta linea forma, 
por lo tanto, el límite anterior de la cavidad de Tenon, 

Cada músculo tiene la longitud exacta de su porte ocular situa¬ 
da por delante del alón. La forma y longitud de la cara super¬ 
ficial del tendón están señaladas en blanco. Situación de los tendo¬ 
nes con relación a los meridianos do la córnea. 
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b) Oblicuo menor. — El músculo oblicuo menor es más corlo que el precedente; 
representa su porción refleja. Es el único músculo que no se desprende del fondo 
de la órbita. 

Se insería en el borde externo del orificio superior del conducto nasal, inme- 
di a lamente por detrás y por fuera del saco lagrimal. 

Desde allí se dirige oblicuamente hada fuera y atrás, rodea la cara inferior del 
globo pasando por debajo del recto inferior, y va a fijarse en la porción inferoexterna 

del hemisferio posterior del ojo. Su línea de inser¬ 
ción escleral, de 11 mm de anchura y oblicua de 
delante atrás y de abajo arriba, describe una ligera 
curva de concavidad superior, cuya extremidad pos¬ 
terior llega a 7 mm del nervio óptico y la extremidad 
anterior a 16 mm del borde de la córnea (Motáis). 

4 .° Acción de los músculos del ojo, — El ojo 

sólo tiene movimientos de rotación sobre su eje; 
además, para que un solo músculo pueda obrar f es 
frreciso que todos tos demás se contraigan siftiultá- 
jieamenie . Tales son las dos leyes generales de la 
mecánica ocular, que es necesario hacer resaltar des¬ 
de el primer momento y que vamos a explicar a 
continuación. 

a) Acción general de los músculos motores del 
ojo. — Los músculos del ojo forman dos grupos bien 
diferentes por sus inserciones: i.° f los músculos rec¬ 
tos, que se fijan en el vértice de la órbita; 2. a , los 
músculos oblicuos f que se fijan en su base (desde el 
punto de vista de la mecánica ocular, el oblicuo 
mayor, como sabemos, se conduce como si se inser¬ 
tara en la polea de reflexión). Los músculos rectos 
atraen el globo ocular hacia atrás, los oblicuos hacia 
delante: los primeros son retractares, los segundos 
protectores. Los dos grupos musculares son, pues, 
recíprocamente antagonistas. Son, además, de igual 
poder. El grupo de los oblicuos parece a primera 
vista menos potente que el formado por los rectos; 
pero es preciso recordar que la acción de estos últi¬ 
mos se halla muy limitada por las expansiones que, 
partiendo de los tendones o de sus vainas y fijándose 
en la órbita, hacen, como ya hemos indicado, el 
papel de ligamentos de detención. 

Si estos dos grupos musculares antagonistas se contrajeran aisladamente, el ojo 
tendría movimientos de pro tracción y de retracción. Ahora bien, esos movimientos 
no existen; todos sabemos que el globo ocular no avanza ni retrocede en la órbita. 
Efectivamente, siempre acontece que el grupo de los rectos y el de los oblicuos se 
contraen simultáneamente, y, como tienen a corta diferencia una fuerza igual, se 
neutralizan y se limitan a mantener el globo ocular en constante equilibrio y a 
tenerlo continuamente aplicado contra la cápsula de Tenon. Se comprende, pues, 
que en un ojo fijado de esta suerte, la acción predominante de un músculo sólo 
puede tener un efecto: hacer dar vueltas al ojo alrededor de un punto fijo; este 
punto fijo o centro de rotación del ojo se halla situado, según Donders, un poco por 
detrás del centro del globo. Así queda demostrado lo que habíamos indicado anterior¬ 
mente, a saber, que el ojo sólo tiene movimientos de rotación y que, desde el mo¬ 



fle- 354 

Globo ocular, visto después de ex¬ 
tirpar la mitad superior de la ór¬ 
bita: esquema que indica la ac¬ 
ción aductriz de los músculos rec¬ 
tos superior e inferior y la acción 
abductriz de los oblicuos. 

1. porción directa de! oblicuo mayor, 
con 1% su porción refleja. ■— oblicuo 

menor. -— 3, recto superior. — 4, recto In¬ 
ferior. 

a, centro de rotación del ojo. *— h r b, 
eje amero posterior del ojo. — c. dirección 
según la cusí se mueve la córnea cuando 
so contraen los dos oblicuos. —- d, direc¬ 
ción sepún la cual se mueve la córnea 
cuando los que actúan eco el recto supe¬ 
rior y el recto Inferior. 
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mentó en que un músculo se contrae, todos los otros han de obrar simultáneamente 
para fijar el globo. Se comprende así por qué la parálisis de un solo músculo no solo 
produce la pérdida del movimiento que dependía del músculo interesado, sino tam¬ 
bién una perturbación de todos los demás movimientos del ojo. 

Los movimientos que el ojo puede ejecutar alrededor de su centro de rotación 
son en número de ocho. Son, según que la pupila se dirija adentro o afuera, arriba 
y adentro, y por último oblicuamente 





abajo y afuera u oblicuamente abajo y 
adentro: t.°, movimientos de aducción; 

2.°, movimientos de abducción; 3. 0 , movi¬ 
mientos de elevación; 4. 0 , movimientos de 
descenso; 5, 0 , movimientos de rotación 
(llamados también movimientos oblicuos 
o diagonales) hacia arriba y afuera; 6.°, 
movimientos de rotación arriba y adentro; 

7. 0 , movimientos de rotacióji abajo y afue¬ 
ra; 8.°, movimientos de rotación abajo y 
adentro. 

b) Acción aislada de los rectos y 
de los oblicuos. — Examinaremos ahora la 
acción aislada, o, si se quiere, la acción 
predominante de cada uno de los múscu¬ 
los del ojo. 

a) El recto interno es aductor: cuan¬ 
do se contrae, dirige la córnea hacia den¬ 
tro. El recto externo es abductor: cuando 
se contrae, dirige la córnea hacia fuera. 

El recto interno y el externo son, pues, 
antagonistas. 

/?) El recto superior es elevador: di¬ 
rige la córnea hacia arriba. El recto infe¬ 
rior es depresor: la dirige hacia abajo. 

Estos dos músculos, aunque antagonistas, 
tienen, sin embargo, una acción sinérgica; 
los dos son aductores. La figura 354 nos lo 
explica con claridad: el plano de acción de estos músculos no es paralelo al eje antero- 
posterior del globo, sino que, con relación a él, es oblicuo interno; de ahí resulta que, 
cuando se contraen, dirigen la córnea hacia dentro al mismo tiempo que la elevan o 
descienden. Por otra parte, como se deduce fácilmente del examen de la figura 
el recto inferior ejerce la acción de desviar ligeramente hacia fuera la parte supe¬ 
rior del diámetro vertical de la córnea, mientras que el recto superior asume el papel 
de desviarla hacia dentro. 

y) El oblicuo mayor , u oblicuo superior, dirige la córnea hacia abajo; el oblicuo 
menor , u oblicuo inferior, hacia arriba (fig. 356). Antagonistas uno con respecto al 
otro, como los dos rectos precedentes, poseen también, como estos últimos, un movi¬ 
miento sinérgico; son, en efecto, abductores: al mismo tiempo que elevan o bajan 
la córnea, la dirigen hacia fuera (fig. 354). Por fin, como los rectos superior e inferior 
desvían también la parte superior del meridiano vertical de la córnea: el oblicuo 
mayor la inclina hacia dentro; el oblicuo menor la inclina hacia fuera. En este movi¬ 
miento de rotación, los oblicuos son, pues, sinérgicos de los rectos del mismo nom¬ 
bre, mientras que en los movimientos de elevación o de descenso son sinérgicos de 
los rectos de nombre contrario. 


1 " ,c * 355 

Esquema que representa, en la órbita derecha 
vista de frente, la acción de los músculos rec¬ 
tos superior e inferior y de los oblicuos, en 
los movimientos de rotación del ojo. 

a, oblicuo mayor o superior. — b. reno superior. — 
c. recto Inferior. — d. oblicuo menor o Inferior, — *. 
agujero óptico. 

1. eje vertical de la córnea, cuando el ojo está In¬ 
móvil. — 2. desviación que experimenta este «k cuando 
el oblicuo y el recto inferiores se contraen. — 3, desvia¬ 
ción sufrid* por el mismo eje cuando el oblicuo y el 
recto superiores se contraen. -— 4. sentido en que se 
desvía la córnea en la contracción del oblicuo y el 
recto Inferiores. — 5» sentido en que se desvía la misma 
córnea cuando el oblicuo y el recto superiores se con¬ 
traen. 

'En este esquema, los músculos que provocan un mo¬ 
vimiento de rotación en Igual sentido tienen el mismo 
color; asimismo las flechas o lincas Indicadoras del mo¬ 
vimiento de rotación tienen igual color quo los músculos 
que producen este movimiento,í 
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c) Resumen. — En concreto, la acción de cada uno de los músculos del ojo 
puede resumirse como sigue : 

a) El recto interno es exclusivamente aductor: 

fii) El recto externo es exclusivamente abductor; 

y) El recto superior es principalmente elevador y, accesoriamente, abductor y ro¬ 
tador hacia dentro; 

8) El recto inferior es principalmente depresor y, accesoriamente, aductor; 

e) El oblicuo mayor, u oblicuo superior, es principalmente rotador hacia dentro 

y, accesoriamente, abductor y de¬ 
presor, 

j¡) El oblicuo menor , u obli - 
cuo inferior , es principalmente 
rotador hacia fuera y, accesoria¬ 
mente, abductor y elevador. 

Si ahora queremos averiguar 
cuáles son los músculos que pro¬ 
ducen uno u otro de los distintos 
movimientos que el ojo puede 
ejecutar, veremos que: 

i.° El movimiento de la 
aducción es producido por la 
contracción del recto interno 
(la contracción simultánea de los 
dos rectos superior e inferior pro¬ 
voca 

ra, sin demasiada importancia 
en la práctica; 

2. 0 El movimiento de ab¬ 
ducción es producto de la con¬ 
tracción del recto externo (la pe¬ 
queña abducción que resulta de 
la contracción simultánea de los 
dos oblicuos es también despre¬ 
ciable prácticamente); 

3. 0 El movimiento de elevación es provocado por la contracción simultánea 
del recto superior y del oblicuo menor, que, por una parte, suman su acción sinér- 
gica de elevación, y por otra, se corrigen mutuamente en su acción antagónica, que 
es de abducción para el oblicuo menor y de aducción para el recto superior; 

4. 0 El movimiento de descenso resulta de la contracción simultánea del recto 
inferior y del oblicuo mayor; como en el caso que precede, estos dos músculos suman 
su acción sinérgica de descenso y se corrigen mutuamente en su acción antagonista, 
que es de aducción para el recto inferior y de abducción para el oblicuo mayor; 

5. 0 El movimiento de rotación hacia arriba y afuera es el resultado del movi¬ 
miento de elevación y del de abducción; es decir, que es debido a la contracción si¬ 
multánea de los músculos recto superior y oblicuo inferior por un lado y del músculo 
recto externo por el otro; 

6.° El movimiento de rotación hacia arriba y adentro, resultante de los movi¬ 
mientos de elevación y aducción, se debe a la contracción simultánea del recto superior 
y el oblicuo inferior por un lado y el músculo recto interno por otro; 

7. 0 El movimiento de rotación hacia abajo y afuera , resultante de los movi¬ 
mientos de descenso y de abducción, es producido por la contracción simultánea de 
los músculos oblicuo superior y recto inferior por una parte y del músculo recto ex¬ 
terno por otra; 


también una aducción lige- 



Fic. 356 

Globo del ojo visto a través de la pared orbitaria exter¬ 
na resecada: esquema destinado a poner de manifiesto 
la acción de los músculos rectos, superior e inferior, y 
de los músculos oblicuos de igual nombre. 

1 , globo ocular.— 2. recto superior. — 2‘, dirección en la cual se 
deavía la córnea cuando se contrae este músculo. — 3, recto Inferior. 
— 3’, dirección en. la cual obra esto músculo. — 4, oblicuo infe¬ 
rior. — 4’, dirección según la cual obra esto músculo. — 5. oblicuó 
superior. —* 5’. dirección en la cual obra este músculo. 
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8 ,° El movimiento de rotación hacia ahajo y adentro, resultante de los movi¬ 
mientos de descenso y de aducción, es producido por la contracción simultánea de los 
músculos oblicuo superior y recto inferior por un lado y del músculo recto interno 
por otro. 

El esquema adjunto (fig. 357), cuya idea tomamos de Tillaux, resume con claridad 
esa complicada acción de los músculos del ojo en los distintos movimientos que puede 
ejecutar el globo ocular. Pone de , 
manifiesto, como acabamos de in- 




' 


dicar, que un solo músculo deter- 4 , - o 

mina los movimientos de aducción 0 RS f 01 

o de abducción, que dos músculos 
intervienen en los movimientos de AS' 0 




o 




vv 

■ 


4* -O' 



Aducción 

Riño 


Las flecha» indican la dirección según la qu© s«> desvia el centro de 
la córnea cuando ¡os músculos, cuyo nombre está escrito en tnayús* 
colas, entran en contracción, Lu mayúsculas ett caracteres mAs ne¬ 
gros indican los músculos cuya acción predomina en cada movimiento, 

ItE, recto externo. — Illno, recto interne. — Rlr, recto Inferior, 
— RS. recto superior. — Os, oblicuo superior u oblicuo mayor. — 
OI. oblicuo Inferior u oblicuo menor. 


de acción predominante está seña- At>ducc ¡ ón 
lado en el esquema con caracteres re 

1 « -vi ¡®M 

mas visibles. 

El sentido en que obra este 
músculo es aquel en que es preciso 
hacer dirigir la córnea cuando se 
quiere, en clínica, explorar me¬ 
tódicamente los movimientos del 
globo del ojo para poder hacer 
el diagnóstico de una parálisis 

muscular. Fie. 357 

Esquema de la acción de los músculos del ojo. 

Si hemos insistido tanto en esta 
cuestión de mecánica ocular, es por¬ 
que tiene una importancia capital 
para comprender bien la sintomatoio- 
gía de las parálisis o paresias de los 
músculos del ojo y para llegar ai diag¬ 
nóstico del músculo interesado, diagnóstico con frecuencia difícil, principalmente cuando el 
músculo está sólo parético y el estrabismo es poco o nada aparente. No podemos extendernos 
aquí mucho sobre esta cuestión; nos limitaremos a recordar que en la visión binocular nor¬ 
mal, proyectándose la imagen del objeto que se mira en dos puntos simétricos de cada 
retina, el sujeto no ve más que una sola imagen. Si uno de los músculos de uno de los ojos 
está paralizado o parético, este ojo no podrá ejecutar o ejecutará incompletamente los mo¬ 
vimientos necesarios a la visión binocular; la imagen se proyectará sobre su retina en un 
punto distinto de aquel en que se proyectará en el ojo sano y, por consiguiente, el enfermo 
percibirá dos imágenes (diplopia). Estas dos imágenes guardan recíprocamente una situación 
y una inclinación que varían según el músculo afecto; su estudio detenido permite formular 
el diagnóstico del músculo interesado. 

I,os músculos del ojo pvieden quedar paralizados, bien después de una lesión del mismo 
músculo (por ejemplo, una sección), bien a consecuencia de una lesión del nervio o de los 
centros nerviosos, bajo cuya dependencia está la contractilidad del músculo. El estrabismo 
que reconoce este último origen lleva el nombre de estrabismo paralítico. 

Al lado de esta forma de estrabismo existe otra debida a una retracción o a ana insu¬ 
ficiencia del músculo: el estrabismo funcional, más interesante que el anterior, desde el 
punto de vista quirúrgico por lo menos, puesto que el músculo puede ser objeto de un 
tratamiento operatorio. Este tratamiento varía según que el músculo esté retraído o sea 
insuficiente. Cuando el músculo está retraído (se puede decir también que es demasiado 
corto para el ojo que ha de mover), se seccionan sus inserciones en la esclerótica (tenotomia, 
Dieffenbach, Bonnet). Cuando el músculo es insuficiente (lo que equivale a deciT que es 
demasiado largo para el ojo que ha de mover), se aproximan sus inserciones a la córnea. 
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se lleva hacia delante en realidad, suturando a la esclerótica, o mejor a la conjuntiva, bien 
el tendón (avanzamiento muscular , J. Quenu), bien la cápsula de Tenon que adhiere al 
tendón (avanzamiento capsular, Wecker). Con frecuencia el avanzamiento capsular del múscu¬ 
lo insuficiente se combina con la tenototnía del músculo antagonista, el cual consecutiva¬ 
mente se ha retraído más o menos* 


b) Vasos de la órbita 

El comportamiento retrocapsular de la órbita tiene muchos vasos. Estudiaremos 
sucesivamente las arterias y las venas que contiene. 

1. ° Arterias* — La órbita y su contenido están vascularizados por una rama im¬ 
portante de la carótida interna, la oftálmica * Esta arteria, como sabemos, nace a 
nivel de la apófisis clinoides anterior y penetra en la órbita a través del agujero 
óptico (fig. 358), Ocupa primeramente, en la cavidad orbitaria, el lado externo del 
nervio óptico; luego, cruzando en sentido transversal este nervio y pasando por encima 
de él, llega a la pared interna de la órbita; doblándose entonces hada delante, sigue 
esta pared de atrás adelante hasta la polea del oblicuo mayor, donde termina dando 
origen a la frontal y a la nasal, dos ramas que salen de la órbita para distribuirse, la 
primera por la región de la frente y la segunda por la raíz de la nariz. Recordemos 
que esta última se anastotnosa siempre, en el ángulo interno del ojo, con la arteria 
angular, rama terminal de la facial. 

En su trayecto intraorbitario, la oftálmica emite once colaterales que nos limita¬ 
remos a enumerar tan sólo, porque han sido estudiadas ya con los órganos o las for¬ 
maciones por las que se distribuyen. Son 1 *°, la lagrimal y la central de la retina , que 
nacen en la parte de la arteria que está situada por fuera del nervio óptico; 2. 0 , la 
supraorbitaria, las ciliares cortas posteriores, las ciliares largas posteriores f la muscular 
superior y la muscular inferior, que toman su origen en la porción transversa o cayado 
de la oftálmica; 3. 0 , por último, la etmoidal anterior, la etmoidal posterior, la pal- 
pebral inferior y la palpebral superior, que nacen de la porción de la arteria situada 
por dentro del nervio óptico. Por mediación de níuchas de estas ramas* principal¬ 
mente por la supraorbitaria y las dos palpebral es, la oftálmica se anastomosa con las 
arterias de la cara* 

La riqueza de la órbita en arterias es, pues, considerable, puesto que en esta 
región no contamos menos de trece ramas arteriales* De Lodos modos, estos vasos 
(aparte del tronco) son de pequeño calibre, y la hemorragia que sigue a su sección 
(por ejemplo, en la enucleación total del globo, en el raspado de la órbita exigido 
por ciertos cánceres, etc.) cede generalmente al taponamiento de la cavidad orbitaria. 

2 . ° Venas. — La sangre que llega a la órbita por la arteria oftálmica y sus ramas 
vuelve al seno cavernoso por las venas oftálmicas. Estas venas, en número de dos para 
cada órbita, se distinguen en superior e inferior; la superior, que es la más voluminosa 
de ambas, ocupa el plano superior de la órbita; la inferior, el suelo. Atraviesan la 
parte más ancha de la hendidura esfenoidal para desembocar en el seno cavernoso, 
ora aisladamente, ora por nn tronco común, como acontece en ocasiones. 

Las venas oftálmicas comunican ampliamente, en toda la circunferencia de la 
órbita, con las venas de la cara; por otra parte, presentan también numerosas anasto¬ 
mosis con las venas de las fosas nasales, así como con los plexos pterigoideos (fig. 359). 

Los trabajos de Merkel y los de Festal tienden a establecer que existen, en los 
límites de estos diferentes sistemas, válvulas que permiten a la sangre de la vena 
oftálmica pasar al sistema de la vena facial, pero que se oponen a lo contrarío, es 
decir, que impiden que la sangre de la vena facial penetre en la oftálmica. La obser- 
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vación clínica nos enseña que, si esta barrera valvular existe, no impide en modo 
alguno que los microbios, en caso de flebitis de la vena facial, por ejemplo, penetren 
en la vena oftálmica, y de ahí en el seno cavernoso; por lo menos así es como 
se explican los graves accidentes cerebrales (flebitis de los senos, meningitis) que se 
observan en el caso de algunos ántrax del labio superior y de la nariz, así como tam- 



Fie, 358 

Región orbitaria vísta por arriba; segundo plano. 


jv, gíoho ocular, —H, glándula lagrimal con su» vasos.—C, piel de la trente erlnada hacia delante. 

a, elevador del párpado superior. — b. recto superior con su nervio. — e, recto externo con so nervio. — d, recto 
Interno con su nervio* — r p oblicuo mayor. 


1, nervio Óptico. — 2„ trigémino, con 2\ ganglio do Gasser, — 3, nasa!, con 3’. su filete etmoldal. — 4 la. 
grima! seccionado. —* S. frontal, seccionado y separado con Ua «Unas. — 6, patético, seccionado y separado con 
ennas. — 7. motor ocular común. “■ 8. motor ocular externo. — 9. ganglio oftálmico, con sus raíces v su* 

[e^a%itnrnfi n rHtft , í iervl08 ia ^llaresj. — 10, carótida interna. — 11, arteria oftálmica. — 12. arteria lagrimal. — 13, ar- 
ler,a wpraorbitaria* — 14* artería nasal,— 15i 15, arterias etmoldale» anterior y posterior,—-16, Tona oftálmica. 


bién en erisipelas de la cara. De iodos modos, estos accidentes cerebrales pueden tener 
por origen una infección propagada por los linfáticos o bien una sinusitis ignorada 
de la cavidad esfenoidal. 

Las venas oftálmicas pueden ser asiento de varices (Dupot, Yvert); forman, en 
este caso, por lo común a nivel del párpado superior, un tumor blandujo, cuyas 
dimensiones varían de modo notable según que el individuo haga o no esfuerzos 
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y según que la circulación venosa de la cabeza se halle dificultada o, por el contrario, 
se vea favorecida. 

Las venas oftálmicas, como hemos dicho ya, van a desembocar en el seno caver¬ 
noso; en realidad, a este último hay que considerarle formado en gran parte por 
ellas, y de ahí el nombre de seno oftálmico que le dan también algunos autores. 
Esta continuidad entre los dos vasos venosos nos explica la formación del tumor 



Fio. 359 

Región orbitaria, parte externa; primer plano (la pared externa de la órbita 

ha sido resecada), 

A. glándula lagrimal. — B, periostio orbitario, crinado. — C, sección de la piel de la frente, con el músculo 
frontal y el superciliar. — D, Bccclón de loa párpados con el músculo orbicular, 

a, elevador del párpado superior, —* b, recto superior. — c, recto externo. — d, recto Inferior, — e, oblicuo menor. 

1 , trigémino, coa 1’. ganglio do Gaaser. — 2, nervio maxilar inferior que penetra en el agujero oval. — 3, nervio 
maxilar superior que penetra eu el agujero redondo mayor. —4. nervio oftálmico, con 5, nervio nasal ; S, nervio fron¬ 
tal; 7 . nervio lagrimal, “* B, patético. — 9, motor ocular externo. — 10. motor ocular común. — 11, ramo orbi¬ 
tario del maxilar superior. — 12, nervios dentarlos posteriores. — 13, artería lagrimal. —- 14, arteria maxilar in¬ 
terna. — 16. rama suborbltarla, enviando un ramlto a la parte anteroexterna de la órbita. — 16, vena oftálmica. — 
17, anastomosia a trav^B de la hendidura esfenomaxilar, entre las venas de la órbita y la& de la fosa cigotnátlca. 

pulsátil y soplante (exoftalmia pulsátil); que se observa en plena cavidad orbitaria 
en los casos de aneurisma carotidocarvernoso. Este aneurisma, como sabemos, resulta 
de una comunicación, espontánea o traumática, del seno cavernoso con la arteria ca¬ 
rótida interna; como todos los aneurismas arteriovenosos, va acompañado de una 
dilatación precoz de las venas adyacentes, que en este caso particular son las venas 
oftálmicas. 


c) Nervios de la órbita 

Los nervios contenidos en la órbita son muy numerosos y de significación fisioló¬ 
gica diferente. Encontramos: i.° # un nervio de sensibilidad especial, el nervio óptico ; 
2. 0 , tres nervios motores, el motor ocular común, el ?notor ocular externo y el paté¬ 
tico; un nervio de sensibilidad general, el oftálmico de Wlilis; 4. 0 , por fin, un 
pequeño ganglio nervioso, el ganglio oftálmico, con su raíces y sus ramas eferentes. 
La riqueza de la celda retrocapsuíar en ramos nerviosos nos explica la frecuencia de 
las lesiones de éstos en los traumatismos que recaen en esta región, También nos 
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explica la frecuencia de síntomas de compresión o de parálisis nerviosa que se obser¬ 
van en el curso evolutivo de los tumores de la órbita. Las importantísimas funciones 
que desempeñan la mayor parte de estos nervios en el aparato de la visión, los des¬ 
órdenes complejos que resultan de su lesión, la dificultad diagnóstica de estas lesiones 
o de su localización, dan al estudio anatómico de los nervios de la órbita un interés 
de primer orden. Empezaremos por el estudio del más importante de ellos, el nervio 
óptico. 

1 ° Nervio óptico, vía óptica. — El nervio óptico se extiende desde el globo 
ocular al quiasma. Estos límites, verdaderos desde el punto de vista anatómico estricto, 
no lo son desde el punto de vista de la fisiología y de la patología. En efecto, las fi¬ 
bras del nervio, después de haberse entrecruzado parcialmente en el quiasma con las 
del nervio del lado opuesto, siguen la cinta óptica, el cuerpo geniculado externo, el 
tubérculo cuadrigémino anterior, el pul vinar y el centro oval, para terminar, por 
fin, en la corteza del lóbulo occipital, que constituye el centro cortical de. la visión. 
En este largo trayecto las fibras ópticas presentan cierto número de relevos ganglio- 
nares: el cuerpo geniculado externo, el tubérculo cuadrigémino anterior y el pulvinar. 
Describiremos separadamente: i.°, el nervio óptico propiamente dicho; 2 la vía ópti¬ 
ca infracerehrat e intracerebral. Aunque esta última, desde un punto de vista estricta¬ 
mente anatomotopográfico, no pertenezca a la región orbitaria, la incluiremos en ella 
a fin de presentar un estudio más completo y más claro de la anatomía medicoqui- 
rúrgica de la vía óptica. 

A. Nervio óptico propiamente dicho. — El nervio óptico, o segundo par craneal, 
es un cordón blanco que mide 5 cm aproximadamente de largo por 3 mm de 
diámetro. 

a) Trayectos y relaciones. — Si seguimos el nervio óptico desde su emergencia 
dei globo ocular hasta su terminación, vemos que recorre al principio la órbita, des¬ 
pués el conducto óptico y penetra en seguida en el cráneo. 

a) Atraviesa la órbita (fig. 360) un poco oblicuamente de delante atrás y de 
fuera adentro, en una extensión de unos 3 cm. En su trayecto intraorbitario el nervio 
óptico se halla rodeado por el tejido celuloadiposo de la órbita y establece relaciones, 
que ya conocemos, con los músculos, con la arteria oftálmica, el ganglio oftálmico 
y los nervios y vasos ciliares. De estas distintas relaciones, la que más interesa recordar 
es la que presenta con la arteria y la vena centrales de la retina. Esta arteria 7iutricia 
de la retina penetra en el nervio a 10 mm poco más o menos por detrás del polo 
posterior del ojo (M. K. Ristitch) y sigue siempre por dentro del nervio hasta la 
papila. Esta disposición nos explica por qué las lesiones del nervio óptico (fig. 361) 
tienen, desde el principio, una sin toma tología objetiva distinta según que asienten en 
la porción bulfaar del nervio, es decir, en la que contiene los vasos centrales (neuritis 
bulbar), o, por detrás, en la porción retrobitlbar (neuritis retrobulbar). En ei primer 
caso los vasos nutricios han sido lesionados ai mismo tiempo que el nervio, produ¬ 
ciéndose rápidamente alteraciones de la retina y, sobre todo, de la papila, visibles 
con el oftalmoscopio; en el segundo caso, como la papila y la retina continúan irri¬ 
gadas por sus vasos, las lesiones son mucho más lentas en manifestarse y durante 
cierto tiempo sólo existen síntomas subjetivos. 

/ 3 ) Al abandonar la órbita, el nervio óptico penetra en el conducto de su nom¬ 
bre y lo recorre. Hemos indicado en anteriores páginas las relaciones, importantes 
desde el punto de vista patológico, que presenta en este sitio con las paredes óseas del 
conducto, por una parte, y con el seno esfenoidal, por otra; no insistiremos, 

y) Al salir del conducto óptico, penetra en el cráneo y se coloca sobre la tienda 
de la hipófisis y parte externa del canal óptico. En este trayecto intracraneal se halla 
envuelto por la piamadre y situado en el espacio subaracnoideo; por eso se encuentra 
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con frecuencia interesado en las meningitis de la base, de manera particular en las 
meningitis tuberculosas, 

b) Estructura. ~ El nervio óptico, que considerado desde el punto de vista mor¬ 
fológico no es más que una dependencia del neuroeje, está constituido esencialmente 
por fibras nerviosas longitudinales y paralelas a las que une, como tejido de sostén, 
cierta cantidad de neurogüa. De ahi el aspecto de medula de junco que presentan 
sus cortes transversales (fig. 362). 

Además, el nervio óptico está envuelto por las cubiertas del cerebro, que lo 
acompañan basta el globo del ojo y que le forman tres vainas concéntricas, a saber» 



Fig» 360 

Vista externa de la región orbitaria; segundo plano (el músculo recto externo 
ha sido seccionado y separado con una crina). 

A. globo ocular._B, sección de la, piel de 1» trente con los músculo» frontal y ciliar. — C. conjuntiva. 

D. fosa pterlgomaxilar. — E, seno maxilar. — F, grasa orbitaria» 

o, elevador del párpado superior. — b t recto superior con su nervio. — c, recto externo» seccionado y separado 
por lina ertna» con su nervio* — d . recto ínícriof con bu nervio. — oblicuo menor con su nervio* 

1. nervio Optico» — 2. ganglio de Gasaer. — 3, nervio maxilar superior, — 4, nenio maxilar inferior. -* 
S, nasal, — 6, lagrimal seccionado. — 7. frontal. — 8, patético. — 9, motor ocular común. — 10. ganglio oftál¬ 
mico, — 11, arteria oftálmica. — 1E, arteria suborbltarla» — 13, 13', venas oftálmicas superior c inferior.— 

14, ganglio de Sleckel con su rafees y sus ramas eferentes. 


iuna vaina externa o dural, de relativo grosor y francamente fibrosa; 2. 0 , una vai¬ 
na media o aracnoidea, extremadamente delgada; 3, 0 , una vaina interna o pial, muy 
delgada y delicada, en contacto directo con el nervio óptico y que constituye su neuri- 
lema propiamente dicho. Es de interés hacer observar que la vaina externa adhiere 
al periostio del conducto orbitario, sobre todo en la parte superior del agujero 
óptico; una periostitis de este conducto puede, pues, transmitirse con facilidad al 
nervio óptico y provocar una neuritis que, por su evolución clínica, entra en la 
variedad de las neuritis retrobulbares indicadas antes (de Wecker), 

Entre las vainas citadas se encuentran dos espacios tabicados, que representan 
el espacio aracnoideo y el espacio subaracnoideo del cerebro, y por los que circula 
la linfa. Según algunos autores, el edema de la papila, la Stauungspapille de los ale¬ 
manes (papila con estasis o estancación), que se observa en las meningitis y sobre todo 
en los tumores del cerebro, sería dependiente de un edema, de una distensión de 
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estos espacios por las secreciones meníngeas. Abadie cree que también pueden colec¬ 
cionarse en ellos derrames sanguíneos y originar como consecuencia la ceguera; estos 
derrames se observan a veces a causa de traumatismos que recaen en la región frontal 
o ciliar y son debidos a una fractura de las paredes del conducto óptico. 

B. VÍA ÓPTICA INFRACEREBRAL E INTRA CEREBRAL. — La fisiología y la patología nOS 
revelan que, a pesar de su homogeneidad aparente, el nervio óptico contiene dos ór¬ 
denes de finras y, por consiguiente, dos fascículos 
(fig. 336): un fascículo cruzado y un fascículo directo, 
llamados así porque el primero se entrecruza en el 
quiasma, mientras que el segundo continúa en el mis¬ 
mo lado en que toma origen y conserva esta situación 
hasta su terminación en los centros. El fascículo di¬ 
recto, cuya existencia parece ligada a la visión bi¬ 
nocular, es el más pequeño; se halla formado por las 
fibras que se distribuyen por el tercio externo, por lo 
que se llama segmento temporal de la retina . El 
fascículo cruzado, mayor que el anterior, está forma¬ 
do por las fibras que emanan del segmento nasal de 
la retina Samelsoiin, Vossius, Bunge, Uthof y 
Thomsen han descrito un tercer fascículo llamado 
fascículo macular, que, como su nombre indica, pro¬ 
cede de la mácula; también se entrecruza parcial¬ 
mente en el quiasma, de suerte que cada fascículo 
macular está representado en las dos máculas. Este 
fascículo macular es sin duda el más importante de 
los fascículos ópticos porque él solo da la visión dis¬ 
tinta y la impresión de la forma y del color de los 
objetos. 

a) Las fibras ópticas en el quiasma. —-Al llegar 
al quiasma, cuyas relaciones con el seno esfenoidal, 
y sobre todo con la glándula pituitaria, conocemos, 
los tres fascículos fundamentales del nervio óptico, 
unidos hasta entonces, se separan. Se comportan del 
modo siguiente (fig. 363); el fascículo directo sigue el 
borde externo del quiasma y pasa a la cinta óptica 
correspondiente; el fascículo cruzado se entrecruza 
con el fascículo homónimo del lado opuesto y se diri¬ 
ge a su vez también a la cintiíla óptica, pero a la del lado opuesto al ojo del que 
procede. En cuanto al fascículo macular, presenta fibras directas y fibras cruzadas: fi¬ 
bras directas que se mezclan con las del fascículo directo; fibras cruzadas que van al 
fascículo cruzado y atraviesan con él la línea media para alcanzar la cinta óptica del 
lado opuesto. El nervio óptico sufre, pues, una decusación parcial en el quiasma. Más 
adelante veremos la importancia de esta semidecusación en patología ocular, 

b) Las fibras ópticas en la cinta óptica y los centros ganglionares. — Más allá 
del quiasma, las fibras ópticas forman un nuevo cordón aplanado de arriba abajo; 
la cintiíla óptica , que al llegar a la parte posterior del tálamo óptico se divide en 
dos ramas: una rama externa, que va al cuerpo geniculado externo, y una rama 
interna, que va al cuerpo geniculado interno. Esta cimilla está constituida por fibras 
nerviosas o fibras ópticas que no corresponden a un solo ojo, como el nervio óptico, 
sino a ambos ojos. Estas fibras siguen la rama externa de la cinta y se comportan 
del siguiente modo; unas (fibras directas) van directamente de la cinta a la corteza 
cerebral (Gudden); otras (fibras interrumpidas) terminan en los tres centros ganglio- 

l, — 3U 



Fie, 3Ü1 


Fsquetna destinado a poner de 
manifiesto, en un corte horizontal 
de la órbita, las dos porciones, ex¬ 
tranerviosa e intranerviosa, de la 
arteria central de la retina, y el 
pumo de las lesiones en el caso 
t!e neuritis bulbar y de neuritis 
retrobulbar. 

1. nervio óptico. — 2, globo ocular. — 
3, arteria central de la retina: au porción 
extrancrvlopa. — 3', au porción Intraner- 
viesa. — 4, pared externa de la órbita, 
— 5, célula» etmoltlales. — - 6, carótida 
Interna- 

a, localización posible de las lesiones det 
nervio óptico en el caso de neuritis retro- 
bul bar. — b, localización posible de las 
lesiones en ca^o de neuritis bulbar. 
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nares formados por el cuerpo geniculado externo, el pulvinar y el tubérculo cuadri - 
gémino anterior. Además de las fibras ópticas de origen retiniano, la cinta óptica 
presenta en su lado interno otras fibras que no tienen nada que ver con la conducción 
de las impresiones visuales y que, partiendo de un cuerpo geniculado interno, pasan 
al quiasma y terminan en el cuerpo geniculado interno del lado opuesto, Estas fibras 
comí su ral es, cuyo conjunto constituye la comisura de Gudden, parecen tener relación 
con la vía acústica, 

c) Las fibras ópticas en el ceiitra oval; centro cortical de la visión. — Las fibras 
procedentes de los tres centros ganglionares ópticos que acabamos de indicar, unidas 

a las fibras que desde la cintilla van 
directamente a la corteza cerebral, se 
dirigen juntas hacia la parte posterior 
de la cápsula interna, constituyendo 
reunidas el fascículo óptico inir acere¬ 
bral (radiaciones ópticas de Gratio- 
let). Este fascículo sigue de delante 
atrás la pared externa de la prolonga¬ 
ción occipital del ventrículo lateral y 
va a terminar en la corteza de la cara 
interna del lóbulo occipital. Esta re¬ 
gión de la corteza cerebral, a cuyo ni¬ 
vel las impresiones ópticas se hacen 
«conscientes», se conoce con la deno¬ 
minación de centro cortical de la vi¬ 
sión o esfera visual; es la llamada retina 
cerebral. Comprende este mecanismo 
(fig, 83, V) la cisura caicarina, así 
como también las circunvoluciones 
que están situadas por encima y por 
debajo de la referida cisura, esto es, 
el cúneus, el lóbulo lingual y el polo 
occipital. 

Tal es la concepción clásica. Conviene añadir que las co 111 probación es hechas en los 
numerosos heridos del cerebro observados en la guerra de 1914 a 1918 demostraron que el 
centro cortical de ta visión era menos extenso de lo que acabamos de decir y que, como 
ya sostenía Henschen antes, sólo comprendía la cisura caicarina, su fondo y sus dos labios. 
Las fibras ópticas emanadas de la mitad superior de cada retina terminarían en el labio 
superior de la cisura y las fibras procedentes de la mitad inferior irían al labio inferior. 
En cuanto al fascículo macular, terminaría en el extremo posterior de la cisura, en la 
punta extrema del lóbulo occipital. Señalemos en este sentido que una lesión aun muy 
ligera de este extremo de un solo lóbulo produce una notable disminución de la visión 
binocular, pero puede mejorar por una especie de suplencia del lóbulo que ha quedado in¬ 
tacto; en cambio, si la lesión interesa la punta de los dos lóbulos, auque esa lesión sea 
superficial (bala tangencial de la región occipital) y apenas roce la substancia cerebral, la 
ceguera es completa y definitiva. 

d) Fibras de unión de la vía óptica . — El centro cortical de la visión se halla 
en relación, por medio de distintos fascículos de asociación, con oíros centros corti¬ 
cales. Está unido con la extremidad del lóbulo temporal, es decir, con el centro de la 
memoria auditiva de las palabras, ya que la interrupción de esta vía de enlace por 
un proceso patológico cualquiera origina la ceguera verbal pura (Déjerine y Vialet). 
También está en relación con el centro del lenguaje articulado y con el centro visual 
de las palabras: las lesiones de estos distintos centros o, lo que es igual, de los con- 



Fig. 362 

Sección transversal del nervio óptico en un hom¬ 
bre de veintitrés años (aumentado doce veces, 
según Totjrnetjx). 

1, vasos ciliares. 2, nervio ciliar. — 3. vaina dural. — 
4. arteria central de la retina ai lado de ta vena,-6, espa¬ 

cios subaracnoideos. — 6 , vaina aracnoidca. — ?, espado 
Mibflnral (cavidad a raen oid cal,— 8, fascículo del nervio 
Optico. 
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ductores que unen estos centros al centro de la visión, explican las distintas variedades 
de afasia, A su vez, el centro ganglionar óptico constituido por el tubérculo cuadri- 
gémino anterior, está en relación por fibras de enlace con los centros ganglionares 
de los nervios motores del ojo del iris y 
también con el núcleo del acústico. Los 
tubérculos cuadrigéminos anteriores se 
convierten así en el centro ganglionar 
de la vía óptica y la vía acústica reflejas, 

Gracias a este centro, el iris se contrae, 
sin que intervenga la voluntad, en el 
caso en que una luz intensa impresione 
la retina (sin embargo, según M en del, 
este centro reflejo oculopupilar está si¬ 
tuado en el ganglio de la habénula y se 
confunde por dentro con la glándula 
pineal), Gracias a él, cuando un ruido 
hiere nuestro oído, los ojos se dirigen 
hacia el punto de donde ha partido ese 
ruido. 


Una lesión destructiva de un punto cual¬ 
quiera de la vía óptica impide que las im¬ 
presiones que se forman en La retina lleguen 
al centro cortical y sean conscientes. Resulta 
de ello que el enfermo ha perdido la fa¬ 
cultad de ver. Cuando la pérdida de la visión 
es stdo parcial, se llama, según el grado, 
ambliopia o amaurosis; cuando es total se 
llama ceguera. El conocimiento del trayecto 
recorrido por las fibras ópticas desde la re¬ 
tina al centro de la visión nos permite expli¬ 
car las diversas formas de ambliopia o de 
ceguera observadas en clínica. 

Desde el punto de vista de la patología 
ocular, los conductores ópticos que van des¬ 


de la retina al centro visual deben ser di¬ 
vididos en tres segmentos: un segmento pre- 
quiasmático, un segmento quiasmático y un 
segmento retroquiasmático, 

a) El segmento prequiasmático (figu¬ 
ra 363, i), extendido desde la retina hasta 
el quiasma, corresponde al nervio óptico: 
comprende la porción de la vía óptica en 
que todas las fibras destinadas a un solo ojo 
están reunidas. Todas las lesiones de este 
segmento (A) originan, según su extensión, 
la ambliopia o la ceguera completa del ojo 
de que procede. 

/3) El segmento quiasmático (fig, 363, 2) corresponde a la porción anteromediana del 
quiasma, al punto en que se verifica el entrecruzamiento de los fascículos cruzados proce¬ 
dentes de los dos ojos. Las destrucciones localizadas en esta región (B) originarán una hemi- 
anopsta bilateral heterónima; el segmento nasal de cada retina (N t N’) quedará paralizado. 
A esta variedad de ambliopia se la llama también hemiario psia temporal, porque el enfermo 
deja de ver los objetos situados en la parte externa o temporal del campo visual (f, í'): en 
efecto, como la figura pone claramente de manifiesto, estos objetos van a formar su imagen 
en la mitad nasal de la retina, asi como los objetos situados en la mitad interna o nasal 
del campo visual van a dibujarse en la mitad externa de esta misma retina. Las relaciones de 


Fig. 363 

Esquema de la vía óptica. 

o. <L. ojo derecho. — o, o., ojo izquierdo. — I. tria. — f. 
t*. parte esterna o temporal del campo visual. — n. n\ su 
parte interna o nasal. — T, T", porción temporal de ¡a reti¬ 
na. — N. N'j so porción nasal. 

1. nervio óptico con sus dos fascículos, directo (en rojo) y 
cruzado (en azul). — 2. quiasma. — 2, cinta óptica, con 3', 
fascículo de Cíuümís. — 4 , centros ganglionares ópticos (tá¬ 
lamo óptico, tubérculo cuadri gemino)'. — 5, radiaciones óp¬ 
ticas. — 6, centro cortical visual (reglón interna del lóbulo 
occipital). — 7, centro ganglionar del motor ocular común. 
— &, centro cortical de los nervios del Iris y del músculo 
ciliar. — 9, nervio motor ocular común. — 10 y 11, fibras 
de unión entre el centro ganglionar óptico y el del motor 
ocular común y el centro cortical de los nervios del iris. — 
12, asta posterior del ventrículo lateral. 

(Para el resto, véase el texto, póg. 466-1 
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este segmento limitado del quiasma con ei cuerpo pituitario nos enseñan por qué en la 
acromegalia (afección en la que el cuerpo pituitario está ordinariamente lesionado) es donde 
Ja henuanopsia heterónima bilateral ha sido observada con mayor frecuencia (Schultze, 
Boltz, Packard, Dari lr) ; pero puede observarse asimismo en los tumores cerebrales del 
infundíbulo y en ciertas fracturas de la base det cráneo (Favory), en particular en las que 
interesan las apófisis clinoides o la silla turca, 

y) El segmento retroquiasmdtico (fig, 363, 3 y 5) es muy extenso; comprende desde el 
quiasma hasta el centro de la visión. Está formado por fibras ópticas destinadas a los dos 
ojos. Todas las lesiones (C, D) de este largo segmento, que comprende sucesivamente las 
tintillas ópticas y el cuerpo geniculado externo, el tubérculo cuadrígémino anterior, las ra- 
diaciones ópticas y el centro cortical, originarán la parálisis de una mitad de las dos retinas, 
ia de la mitad externa o temporal en una (la que corresponde al pumo afecto) y la de Ja 
mitad interna o nasal en la otra (la del lado opuesto a la lesión): hemianopsia homónima 
bilateral. Este largo segmento retroquiasmático puede a su vez ser subdividido en dos por¬ 
ciones: i,o, una porción situada por delante de los centros ganglionares, qué es la porción 
prcganglionar (fig. 363, 3 ). que corresponde a la cimilla óptica; 2.°, una porción situada 
P or del tubérculo cuadrigémino anterior, que es la porción reiroganglionar (fig. 363, 5), 

que corresponde a las radiaciones ópticas y al centro cortical. Las lesiones (D) de esta última 
poición de las vías ópticas se traducirán, como las de la porción prcganglionar (C), por 
hemianopsia homónima, pero se distinguirán de éstas en que la proyección de un fascículo 
de 1 á)os luminosos sobre la parte paralizada de la retina provocará la contracción de la 
pupila, la cual, en cambio, permanecerá inmóvil cuando la lesión es preganglionar; el 
refle jo del iris a la luz está, pues, conservado en las lesiones retroganglionares, mientras que 
está abolido en las lesiones preganglionares. Esta reacción hemióptica de la pupila (Hedd(eus, 
Wernecke), que permite piecisar el diagnóstico del sitio de una lesión que interese las vías 
ópticas retroquiasmáticas, es fácilmente explicable si se recuerda que, a nivel de los tu¬ 
bérculos tuadrigéminos, las vías ópticas están en relación con los centros ganglionares de 

los nervios motores del ojo (fig. 363, 7). Las lesiones situadas por detrás de los tubérculos 

cuadrigéminos (D) dejan intacta esta vía refleja (x, x, x, x); las que radican a nivel de los 
mismos o por delante (C), la interrumpen (y, y’). 

Para terminar observaremos que las diferentes variedades de ambliopía que acabamos 
de indicar sólo pueden encontrarse en caso de lesión unilateral de las vías ópticas. Cuando 
la lesión radica en los dos lados a la vez, cualquiera que sea su localización, y estando 

interrumpidas todas las vías ópticas de los dos ojos, la ceguera es completa (véase lo que 

acabamos de decir de las lesiones del centro macular en la punta extrema de los lóbulos 
occipitales). En semejante caso el diagnóstico topográfico de la lesión es, al parecer, impo¬ 
sible. Esto es cierto si sólo se tiene en cuenta el síntoma óptico; pero si se explora el reflejo 
del iris a la luz, su persistencia o ausencia permiten, aun en este caso, llegar a una locali¬ 
zación relativa; si el reflejo está conservado, la lesión radica por detrás de los centros gan 
gtionares; sí ha desaparecido, está a nivel de estos centros o por delante de ellos, es decir, 
en las cintas ópticas, el quiasma o los nervios ópticos (Grasset). 

2 . Nervios motores. — Los nervios motores contenidos en la región orbitaria 
son: el motor ocular común, el motor ocular externo y el patético. Como hemos 
hecho para el nervio óptico, estudiaremos sucesivamente los nervios motores: i.°, en 
su trayecto extracerebral ; 2. 0 , en su trayecto intracerebrat, 

A. Nervios motores en su trayecto extracerebrae, — Los nervios motores del 
ojo, seguidos desde la órbita donde se terminan hasta el neuroeje en que toman origen, 
ocupan primero la cavidad orbitaria, salen de ella por la hendidura esfenoídal y 
penetran en el cráneo. 

a) En la cavidad orbitaria. —En la cavidad orbitaria discurren aisladamente 
por el tejido celuíoadiposo que llena esta cavidad. El motor ocular común (si no está 
dividido va, lo que no es raro) se divide en dos ramas: una rama superior, que va al 
iccto superior y al elevador del párpado superior, y una rama inferior, que inerva los 
rectos inferior e interno, así como también el oblicuo menor. Recordemos que el 
ramo destinado a este último músculo da la raíz motora del ganglio oftálmico. Según 
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Matías Dltval, el ramo destinado al recto interno procedería, no sólo del motor 
ocular común del mismo lado, sino también del motor ocular externo del lado opuesto. 
Esta doble inervación estaría en relación con los movimientos conjugados de los ojos; 
sabemos, en efecto, que cuando se mira hacia fuera, se contraen el músculo recto 
interno de un lado y el músculo recto externo del otro, £1 patético va al oblicuo 
mayor; el motor ocular externo , al recto externo. 

b) En la hendidura esfenoidal. — Los nervios motores que acabamos de citar, 
seguidos de delante atrás, salen de la órbita por la hendidura esfenoidal (ftg, 364). 
Algunos de ellos, en este punto, están en contacto con el periostio, y de ahí sus 



Fie, 364 

Hendidura esfenoidal y órganos que la atraviesan. 

La hendidura esfenoidal está vista de-dc el Interior del cráneo. El periostio y la. duramadre que la cierran han 
sido Incididos y los colgajos reclinados hacia un lado, El seno cavernoso ha sido abierto. 

H, borde inferior de la hendidura esfenoidal. — 2, borde superior. — 3. apíiflsls el moldes anterior seccionada 
en su base. — 4, apólisis ollnoides posterior, — 5. 5*, anillo de Zínn. — 6, músculo recto externo. — 7. nervio 
lagrimal. — 8, nervio frontal.’—9, patético.— 10, motor ocular común. — 11, tronco común al lagrimal y al 
frontal, — 12. nasal. *—13, motor ocular externo. — 14. vena oftálmica Inferior. — 15. vena oftálmica superior. — 
16. seno cavernoso. — 17, carótida Interna. — 18, nervio Óptico. -** 19, nervio maxilar superior, — 20, oftálmico 
de Willis. -— 21, tejido adiposo de la órbita. 


lesiones frecuentes en la periostitis sifilítica. El motor ocular externo y el motor ocular 
común (generalmente dividido en dos ramas, como sabemos) atraviesan la parte más 
ancha de la hendidura ocupada por el anillo de Zinn. Las dos ramas del motor 
ocular común sólo están separadas del conducto óseo y del nervio óptico por la apó¬ 
fisis clinoides anterior, de lo que resulta, como ya hemos tenido ocasión de hacer 
observar, que son con frecuencia interesadas al mismo tiempo que el nervio óptico 
en las fracturas del compartimiento anterior del cráneo, que, como sabemos, afectan 
casi siempre la apófisis clinoides anterior. En cuanto al patético, pasa por fuera de los 
nervios citados, por la parte estrecha de la hendidura, junto con los ramos frontales 
y lagrimales del oftálmico. También está en contacto con la pared ósea de la hen¬ 
didura, pero, sin embargo, es interesado con menos frecuencia que el motor ocular 
común en las fracturas del compartimiento anterior del cráneo, lo cual es debido a 
que comúnmente la línea de fractura recae en la parte más ancha de la hendidura. 

c) En la cavidad craneal. — Una vez en la cavidad de! cráneo, los nervios mo¬ 
tores del ojo penetran primeramente en la pared externa del seno cavernoso y la reco¬ 
rren de delante atrás, por el siguiente orden (figs. 364 y 365): el motor ocular común 
es el que está más arriba; sin embargo, por encima de él se halla el patético, pero 
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éste lo cruza muy pronto y se hace inferior; por debajo, y sobresaliendo más o menos 
en la cavidad de seno, está el motor ocular externo, y por fin, en la parte más baja, 
el oftálmico de Tatito y el maxilar superior. 

Después, rodeados por la piamadre, estos distintos nervios discurren durante cierto 
trecho por el espacio subaracnoideo; de ahí su frecuente lesión en las meningitis de 
la base. Finalmente, van a implantarse en el neuroeje: el motor ocular común (tercer 
par), a nivel del borde interno de los pedúnculos cerebrales; el patético (cuarto par), 
a nivel de la parte anterior de la válvula de Vieussens; el motor ocular externo (sexto 

par), entre el borde inferior de la 
protuberancia y la pirámide an¬ 
terior del bulbo. 

En su trayecto intracraneal, 
uno solo de estos nervios, el mo¬ 
tor ocular externo, tiene relacio¬ 
nes inmediatas con el esqueleto, 
en el momento en que rodea la 
punta del peñasco y la parte más 
interna de su borde superior (fi¬ 
gura 365). Estas relaciones, como 
ya hemos tenido ocasión de seña¬ 
lar (véase Cráneo^ explican la 
frecuencia de las parálisis del 
motor ocular externo en las frac¬ 
turas de la punta del peñasco, 
parálisis consecutivas, bien a un 
desgarro del nervio por un frag¬ 
mento óseo, bien a una compre¬ 
sión por el callo (Panas, Felizet, 
Gangolphe, Ferxon). 



C £ 

FiC. 3G5 

Relaciones del motor ocular externo y el trigémino 
con la punta del peñasco y el seno cavernoso. 


rLa duramadre que cubre la punta del peñasco y la lámina cua¬ 
drilátera ña sido separada en el tarto derecho : se han abierto así el 
seno cavernoso y la oelda del ganglio de Gasser.l 

A, seno cavernoso. — B, celda de Mecfcel o celda del ganglio de 
Casser. — C. lámina cuadrilátera. — D. punta rtol peñasco. — E. li¬ 
gamento este no petroso. — F. seno petroso superior. — O, seno petro¬ 
so inferior. — H. seno coronario. — 1, tallo del cuerpo pituitario. 

1, nervio motor ocular externo, — 2, trigémino. “ 5, ganglio 
do Gasier. “4, patético. — 5, motor ocular común.— nervio dptioo. 


B . Nervios motores en su 

TRAYECTO CEREBRAL. — LaS fibras 

constitutivas de los nervios mo¬ 
tores del ojo toman su origen en 
centros corticales respecto a cuyo asiento exacto se discute aún, En su trayecto se en¬ 
cuentran centros de enlace ganglionares, descritos como núcleos de origen de los 

nervios motores. 

a) Núcleos de origen. — Los núcleos de origen son bien conocidos. Están esca¬ 
lonados de delante atrás, a ambos lados de la línea media, en el pedúnculo cerebral, 
la calota peduncular y el suelo del cuarto ventrículo. Las fibras nerviosas llegan a 
ellos, unas directamente y otras después de haberse cruzado en la línea media con 
las del lado opuesto; las del patético, sabemos que se entrecruzan en totalidad por 

debajo del frenillo de la válvula de Vieussens, 

a ) El núcleo del motor ocular común se halla en el piso superior del pedúnculo 
cerebral, por debajo de los tubérculos cuadrigeminos, Hensen, \ olckers, Staar \ 
Bernheimer han podido reconocer en él centros secundarios, correspondientes cada 
uno a un grupo muscular determinado (véanse los tratados de Anatomía descriptiva). 

f 3 ) El míe le o de origen del patético sigue por detrás al del motor ocular común, 
Está en la calota peduncular, un poco debajo y por fuera del acueducto de Silvio. 

7 ) El núcleo del motor ocular externo se halla situado por debajo del suelo 
del cuarto ventrículo, a nivel de la eminencia teres. Tiene relaciones íntimas con el 
núcleo del facial y, sobre todo, con la porción intrabulbar de este nervio, que lo rodea 
por su lado interno formando el fascículus teres . 
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Todos estos núcleos motores representan la prolongación de las astas anteriores de 
la medula espinal. Esto nos explica las estrechas relaciones que existen entre la polio - 
encefalitis superior (parálisis nuclear de los músculos motores del ojo), la polioence- 
f&liiis inferior (parálisis labioglosolaríngea) y la poliomielitis anterior (atrofia muscular 
progresiva). También nos explica por qué se ve a menudo sucederse estas distintas 
afecciones en un mismo individuo, por ser afectados sucesivamente los grupos gan¬ 
glionares. 

b) Relaciones con los otros centros ganglionares y con la corteza, — Los núcleos 
de origen de los nervios motores del ojo están en relación entre sí, por una parte, 
y con los centros ganglionares ópticos y acús¬ 
ticos, por otra. Algunas fibras, además, ponen 
en relación sus células con las células de la 
corteza (centros corticales de los músculos 
del ojo). Los centros corticales del aparato 
motor del ojo son aún poco conocidos. Sólo 
uno admiten la mayor parte de neurólogos, 
el centro de los conocimientos conjugados de 
los ojos f que Grasset y Landouzy localizan 
hacia el pliegue curvo. 

Basándose en esta localización, Grasset pre¬ 
senta, del trayecto de las vías motoras del ojo, 
un esquema (fig. 366) que «más que una hipó¬ 
tesis es la expresión gráfica de los hechos anato- 
modín icos actualmente conocidos». La destrucción 
del pliegue curvo, dice, origina la desviación 
conjugada de los ojos hada el lado opuesto a la 
lesión: si se admite que el centro cortical es el 
que determina la individualidad de un nervio, 
debemos admitir que existe un nervio hemioculo- 
motor o rotador del globo ocular (dextrógiro o 
levógiro) que termina en la periferia, en el recto 
externo de un lado y en el recto interno del 
otro. «En la corteza del lóbulo parietal (derecho 
para el hemioculomotor levógiro, izquierdo para 
el hemioculomotor dextrógiro) se halla la neurona 
superior A del hemioculomoior. Después de atra¬ 
vesar el centro oval, la región capsular y el pe¬ 
dúnculo, ese nervio hemioculomotor atraviesa la 
línea media entrecruzándose con el hemioculo¬ 
motor del otro lado y encuentra su neurona mesocefálica o inferior B; en tal punto el 
hemioculomotor se disocia y envía sus fibras a los núcleos mcsocefálicos C (origen real) del 
motor ocular externo y del motor ocular común. De estas neuronas salen los nervios del recto 
externo del mismo lado y de! recto interno del lado opuesto.» 

Con este gráfico se comprende que una lesión del hemioculomotor en el hemisferio, 
en a, por ejemplo, provoque la desviación conjugada de los ojos, de tal modo que el en¬ 
fermo mire hacia el lado de la lesión si hay parálisis, es decir, destrucción del nervio, y 
hacia los miembros convulsivos si hay convulsión, es decir, irritación del nervio. Si la lesión 
radica en el mesocéfalo, en b t después del entrecruzamiento de los hemioeulomotores, se 
presentarán iguales síntomas, pero en sentido contrario. Si la lesión radica en c o en d, 
es decir, a nivel de los núcleos de origen o hacia la periferia, se originarán parálisis o con¬ 
tractivas no conjugadas. 

Además del centro de los movimientos de lateralídad de los ojos, Grasset, basándose 
en hechos clínicos, admite la existencia de centros corticales aislados para los nervios que 
dirigen la mirada hacia arriba (recto superior y oblicuo menor) y para los nertños que dirigen 
la mirada hacia abajo (recto inferior y oblicuo mayor). La localización de estos centros no es 
conocida todavía. 



Fig. 3ÜÓ 

Esquema del trayecto extra e jntracere- 
brai de los nervios hemioeulomotores o 
rotadores del globo ocular (imitación de 

Grasset). 

o. a., ojo izquierdo. — o. d., ojo derecho. — acy, 
línea media. — 1, nervio motor ocular externo, -- 
2 , ramo del motor ocular corniln destinado al recto 
Interno. 

(El resto de la explicación cstA en el texto.) 
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Recordaremos que este mismo autor describe también un centro cortical para los movi¬ 
mientos de protección del globo (elevador del párpado y orbicular) y un centro de los mo¬ 
vimientos de acomodación, centros de que ya hemos hablado a propósito de los párpados 
y del iris. 

Las parálisis asociadas que afectan muchos nervios o todos los nervios musculares del 
ojo se denominan oftalmoplejias. La oftalmoplejía se llama externa o exterior cuando inte¬ 
resa los músculos rectos o los oblicuos; se llama interna o interior cuando interesa el 
músculo ciliar y el iris; puede ser mixta, o también total. Según el sitio de la lesión, 
será supranuclear o cortical, nuclear, infranuclear o periférica; las observaciones indican que, 
de estas diferentes variedades, la nuclear es la más frecuente. 

3.° Nervios sensitivos. — Los nervios sensitivos de la órbita proceden del oftál¬ 
mico de Willis, tercera rama del trigémino. En número de tres, el lagrimal, el frontal 



...43 


Fie, 3t‘7 

Ganglio oftálmico y sus relaciones con los nervios próximos 
(ampliación de una parte de la figura 351). 


1, trigémino, con 1\ su rafa motora. — 2. ganglio Gautr. — 3, oftálmico, con: 4, frontal.—5, lagrimal. 
■*— 6, nasal. —- 7. ganglio oftálmico, con sn raíz larga (sensitiva) procedente del nasal y su raíz, corta { motora) pro¬ 
cedente del ramo que el motor ocular oormín envía al oblicuo menor, — 3, nervios ciliares procedentes del ganglio. 
— 8', nervios clllare 1 ; largos procedentes directamente del nasal. — 9, nervio Optico. — 10, motor ocular común. — 
11, motor ocular externo. — 12, patético. — 13, nervio maxilar superior, —14, recto superior con su nervio,— 
1S, recto Inferior con su nervio. — 16, arteria carótida Interna. — 17, artería oftálmica. 


y el nasal tienen, desde el punto de vista medicoquirúrgico, una importancia mucho 
mayor que los nervios que acabamos de estudiar. Recorren la cavidad orbitaria en 
toda su extensión y penetran en el cráneo pasando por la hendidura esfenoidal (figu¬ 
ra *64): el lagrimal y el frontal por su parte externa, el nasal por el anillo de Zinn. 
Una vez llegados a la extremidad anterior del seno cavernoso, se reúnen en un centro 
común, el oftálmico de Willis, que acompaña a los nervios motores en su trayecto 
por dentro del conducto venoso y va a terminar en el ganglio de Gasser. Estudiaremos 
brevemente cada uno de estos nervios en su trayecto orbitario, y para los detalles 
remitiremos a los tratados de Anatomía descriptiva. 

a) Lagrimal .—-El nervio lagrimal recorre de atrás adelante la pared externa 
de la órbita y se distribuye por la glándula lagrimal. Envía además, como hemos visto 
ya, algunos ramillos a los párpados y a la piel de la región geniana. 

b) Frontal . — El nervio frontal discurre con sus vasos satélites a lo largo de la 
pared superior de la órbita, entre el elevador del párpado y el periostio. Un poco por 
detrás del reborde orbitario se divide en dos ramas: i.\ el frontal externo o supra- 
orbitario, que sale por el agujero supraorbitario (recordemos que este agujero se 
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llalla a 3 cm del centro de la raíz de la nariz); 2.\ el frontal interno, que sale de la 
órbita entre este último nervio y la polea del oblicuo mayor. Por medio de estas dos 
ramas, el frontal se distribuye por la piel de la frente, del párpado superior y de la 
raíz de la nariz. Para resecarlo en caso de neuralgia, se pone al descubierto el nervio 
supraorbitario mediante una incisión practicada a ras del borde superior de la órbita 
y se sigue el nervio de delante atrás, en la cavidad orbitaria, hasta alcanzar su tronco. 

c) Nasal, — El nasal, rama interna del oftálmico, discurre de atrás adelante a 
lo largo de la pared interna de la órbita. Se divide en dos ramas: i.\ el nasal interno, 
que emite los nervios etmoidales destinados a las fosas nasales, lo que explica, según 
algunos autores, los fenómenos oculares llamados reflejos que se observan a veces 
durante el curso de las afecciones de las fosas nasales; 2. a , el ?iasal externo, que se 
divide, a 5 ó 6 mm por detrás del borde interno de la órbita, en muchos ramillos 
para distribuirse por la piel de la nariz, del párpado superior y del aparato excretorio 
de las Lágrimas. Badal, aconseja, en caso de glaucoma, practicar la resección o el arran¬ 
camiento de este nervio mediante una incisión practicada a lo largo del reborde or¬ 
bitario interno; el nervio debe buscarse bien lejos dentro de la órbita. Esta operación 
está hoy casi completamente abandonada. El nervio nasal emite, además, la raíz 
sensitiva del ganglio oftálmico y uno o dos nervios ciliares, los nervios ciliares largos , 
que van al globo ocular; para poder obrar sobre estos nervios ciliares propuso Badal 
la operación que acabamos de describir. 

4.° Ganglio oftálmico. —En un pequeño abultamienio amarillento, de i a 2 mm, 
situado al lado externo del nervio óptico (fig, 367), en la unión de su tercio posterior 
con sus dos tercios anteriores. Su raíz sensitiva procede del nasal; su raíz motora, del 
ramo del motor ocular común que va al oblicuo menor; su raíz simpática , por úl¬ 
timo, le llega por medio dei nasal. De este ganglio parten ocho o diez filetes nerviosos, 
los nervios ciliares, que atraviesan la esclerótica alrededor del nervio óptico y penetran 
en el globo ocular para distribuirse, finalmente, por la esclerótica, la coroides, el iris, 
el músculo ciliar y la córnea. 


d) Tejido adiposo de la órbita 

Todas las formaciones que acabamos de describir en la porción retrocapsular de 
la órbita están rodeadas y separadas entre sí por tejido adiposo semifluido, más o 
menos tabicado por tractos fibrosos que proceden de la cara profunda de la cápsula 
de Tenon, de las vainas musculares y del periostio. 

La grasa orbitaria sirve para facilitar los movimientos dei globo ocular y persis¬ 
te aún en los individuos más delgados. En este caso, sin embargo, así como en las 
infecciones generales muy graves (peritonitis, culera, etc.), sufre cierta disminución, 
a la cual es debido el aspecto especial que presentan los enfermos, cuyos ojos parecen 
hundidos en las órbitas. La inflamación de este tejido, bien sea consecutiva a una 
infección directa, a una herida, por ejemplo, o bien transmitida por medio de las 
venas o de los linfáticos, constituye el flemón de la órbita, afección grave, susceptible 
de complicarse con flebitis del seno y de meningitis fatalmente mortales. Por lo general, 
sin embargo, el flemón de la órbita no invade la cavidad del cráneo, pero deja siempre 
como consecuencia, a causa de la desaparición de una parte del tejido grasoso, un 
hundimiento muy notable del globo ocular en la cavidad orbitaria y, a menudo, una 
disminución más o menos acentuada de la movilidad del ojo, y a veces hasta una 
atrofia del nervio óptico. El flemón de la órbita casi siempre supu:a; puede, sin 
embargo, terminar por induración (flemón crónico) y simular entonces un tumor ma¬ 
ligno de la órbita; conocido es el ejemplo dei mariscal de campo Radetzky, a quien 
j^cER suponía afecto de un tumor maligno y que curó con una simple incisión. 
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e) La órbita y su contenido estudiados en cortes frontales 

En los apartados que preceden hemos descrito sucesivamente los diferentes órga- 
nos y formaciones que contiene la cavidad orbitaria. Vamos ahora, a modo de síntesis, 
a practicar sobre la órbita congelada cierto numero de cortes frontales cuyo examen, 
mejor que cualquier descripción detallada, dará al anatomista una noción exacta de 
las relaciones recíprocas de los órganos de la órbita, al mismo tiempo que orientará 
al cirujano respecto a los caminos que debe seguir en sus intervenciones sobre el globo 
ocular y sus anexos. Representamos en las tres figuras 368, 368 bis y 368 ter seis cortes 
frontales de la órbita izquierda señalados con las letras A, E, C, etc., yendo de atrás 
hacia delante, o sea del vértice de la órbita hacia su base. I.os dos piimeros, que re* 



A B 

Fie. 368 

Cortes frontales de la órbita izquierda, segmento posterior del corte: A, corte que pasa por 
el vértice de la órbita; E, corte que pasa un poco por delante del anterior. 

(Entes dos cortes están aumentados en un* mitad ; par* la explicación, véanse el texto y la figura siguiente.} 

presentan superficies relativamente pequeñas, han sido ampliados en una mitad; los 
otros cuatro han sido dibujados de tamaño natural. Estudiémoslos uno por uno y en 
el mismo orden en que se hallan dispuestos: 

l.° Corte A. — El corte A está practicado en el vértice mismo de la órbita, muy 
próximo a la hendidura esfenoidal. La cavidad orbitaria, como se ve, tiene la forma 
de un óvalo con el eje mayor vertical y su extremidad más gruesa hacia arriba. Se 
halla perfectamente cerrada en todo su contorno menos en dos puntos: 1 por arriba 
y afuera, en donde la hendidura esfenoidal la pone en comunicación con el departa¬ 
mento medio de la base del cráneo; 2.°, por abajo, donde, por la hendidura esteno- 
maxilar, comunica ampliamente con la fosa pterígomaxilar. 

En medio de la grasa orbitaria descubrimos primeramente el nervio óptico en¬ 
vuelto en su vaina fibrosa; es uniformemente circular y se halla muy próximo a la 
pared superior de la cavidad orbitaria. 

No hay más que dos músculos que sean visibles: el recto inferior y el recto in¬ 
tento . Los otros están todavía deficientemente diferenciados y se hallan reducidos 
a sus tendones de origen. 

La arteria oftálmica ocupa el lado externo del nervio óptico, lo mismo que en el 
conducto óptico; la vena oftálmica , mucho más externa, se halla situada en la parte 
superoextema de la región, en plena hendidura esfenoidal. 
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Este corte A presenta seis nervios, divididos en dos grupos, cada uno de tres: 

i.® un grupo superficial, situado jumo a la pared superior de la órbita, formado, 

yendo de dentro afuera, por el patético , el frontal y el lagrimal; a. 0 , un grupo pro¬ 
fundo, situado por debajo del tendón de origen del músculo recto superior y cons¬ 
tituido por el nasal f el motor ocular externo y el motor ocular común , este último 
dividido ya en sus dos ramas de bifurcación superior e inferior. Recordemos que, de 
estos dos grupos nerviosos, el primero penetra en la órbita por la parte más alta 
de la hendidura esfenoidal y el segundo atravesando el anillo de Zinn. 

Z.° Corte B.— El corte B está practicado paralelamente al anterior y un poco 

por delante de él. La cavidad orbitaria es mayor y, por otra parte, presenta una forma 
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Fcc. 368 bis 

Cortes frontales de la órbita, continuación de la figura 368: C, corte que pasa inmediatamente 
por delante del ganglio oftálmico; D, corte que pasa un poco por detrás del globo ocular; 
E, corte que pasa por e! hemisferio posterior del ojo (estos tres cortes están dibujados en 

tamaño natural). 

1 , 1 *, motor ocular común. — 2. motor ocular externo. — 3, patético. — 4. nasal, con 4J (en la figura D). 
nasal interna penetrando en él coQduelQ orbitario anterior. — h* lagrimal* —6* frontal. — 7. nervio Optico* 

B + arterJ¡a oftálmica, con 8 1 y arteria» anpraorbltarla y nasal* — 9- vena oftálmica, — itK nervio maxilar 

superior, con 10' t sü ramo orbitario, — 11» conducto nasal. — -12, 13% porción orbitaria y porción palpebral de 
la glándula lagrimal, 

a, elevador del párpado superior. — 5. recto superior. — c# recto inferior. -— d* recto Interno* — recto eiter- 
do. —■ /, oblicuo mayor. —- a. oblicuo menor. 


algo distinta: la de un triángulo de ángulos muy redondeados, con una cara supe¬ 
rior, una cara interna y una cara extema. 

El nervio óptico ha descendido y ocupa ahora el centro de la cavidad, un poco 
más cerca de la pared interna que de la externa. 

Los músculos rectos se ven aquí muy bien, formando por su reunión una especie 
de conducto por cuyo centro pasa el nervio óptico. 

La arteria oftálmica sigue colocada al lado externo del nervio óptico; por fuera 
de ella se ve una primera colateral, que es la lagrimal; por debajo, otra colateral, la 
segunda, que es la muscular inferior , La vena oftálmica está, como antes, colocada por 
fuera y un poco por encima de la arteria, pero se ha aproximado un poco a ella. 

I 

En cuanto a los nervios motores y sensitivos, han cambiado poco de sitio y es muy 
fácil reconocerlos. 

3 .° Corte C. — El corte C pasa inmediatamente por delante del ganglio oftálmi¬ 
co. Difiere poco del precedente. Indicaremos tan sólo: i.°, la diferenciación, muy clara 
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ya, de los seis músculos que toman origen en el fondo de la órbita, los cuatro rectos 
dispuestos como anteriormente, el oblicuo mayor que sigue el borde superior del recto 
interno y el elevador del párpado superior situado por encima del recto superior 
(nótese que el elevador no cubre todo el recto superior, sino tan sólo su lado interno); 
2. 0 , la nueva posición de la arteria oftálmica , que, después de haber cruzado el nervio 
óptico, se ha colocado en su lado su pero Ínter no; 3. 0 , la aparición de varias ramas cola¬ 
terales de la oftálmica (musculares, central de 
la retina, ciliares largas y ciliares cortas); 4, 0 , la 
presencia, alrededor del nervio óptico, de pe- 
qñeñísimos filetes nerviosos, que son los nervios 
ciliares . 


4 ,° Corte D. — El corte D pasa un poco 
por detrás del globo del ojo. La órbita conserva 
aún su forma triangular con los ángulos muy 
redondeados. Sigue comunicando por abajo, por 
la hendidura esfenomaxilar, con la fosa pterigo- 
maxilar. En esta fosa se ve, como anteriormente, 
el nervio maxilar superior penetrando en el sur¬ 
co suborbitario. 

Los músculos han variado poco o nada en 
su forma y situación. 

El nervio frontal está, como en los cortes A, 
15 y C, directamente aplicado contra la pared 
superior de la órbita. 

El nervio nasal se ha dividido en nasal in¬ 
terno y externo: el nasal externo, que prosigue 
su trayecto hacia delante, se halla situado junto 
a la cara interna del músculo oblicuo mayor; 
en cuanto al nasal interno, se le ve en la parte 
superointerna del corte penetrar en unión de la arteria etmoidal anterior, en el con¬ 
ducto orbitario interno anterior. 

A propósito de las ramas nerviosas, observamos: i.°, jumo al borde interno del 
recto inferior, la presencia de un ramo nervioso, que es el que la rama inferior del 
motor ocular común envía al oblicuo menor; 2. 0 , en la cara externa clel músculo recto 
externo, la presencia de un nervio bastante voluminoso, que es el ramo orbitario del 
maxilar superior, que ha penetrado en la órbita por la hendidura esfenoidal y que, 
un poco más adelante, va a anastotnosarse con el nervio lagrimal. 

5 . q Corte E. — El corte E pasa por el hemisferio posterior del ojo, un poco por 
detrás del ecuador. 

La órbita, mucho más alta y mucho más ancha que en el corte anterior, tiene 
ahora una forma cuadrilátera, con pared superior, pared externa, pared interna y 
pared inferior. En esta pared inferior se ve el canal suborbitario, y en él el nervio 
maxilar superior, separado del contenido de la órbita por una simple lámina fibrosa. 

El globo ocular, substituyendo el nervio óptico, ocupa, como se ve, la parte media 
de la cavidad orbitaria, un poco más cerca de la pared interna que de la externa y 
un poco más cerca también de la pared inferior que de la superior. Está rodeado, en 
toda su circunferencia, por la cápsula de Tenon. En el fondo del globo ocular se ve 
el punto donde termina el nervio óptico y podemos comprobar que este punto está 
situado algo por dentro del polo posterior del ojo. 

De los músculos del ojo, los rectos son por lo general más anchos, pero menos 
gruesos: un poco más hacia delante se transformarán en tendones. El elevador del 



F 

Fie. 368 ter 

Cortes frontales de la órbita, continua¬ 
ción de las dos figuras precedentes: 
F, corte que pasa por el hemisferio 
anterior. 

(Víase, para la explicación. Ja figura 36 B bit.) 
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párpado, principalmente, se ha ensanchado mucho y se ven de modo muy claro las ex¬ 
pansiones fibrosas que salen de sus bordes. El oblicuo mayor ha dejado de existir como 
músculo; ahora únicamente se halla representado por su tendón terminal: a éste se 
le ve en el ángulo superointerno de la órbita y lo volveremos a encontrar, muy ensan¬ 
chado, por encima del globo del ojo, yendo a buscar su inserción en el lado supero- 
externo del hemisferio posterior. Por debajo de él, en el lado inferoexterno del globo 
ocular, se ve el tendón del oblicuo menor, que, como sabemos, se inserta también en 
el hemisferio posterior del ojo. 

6.° Corte F,— El corte F (fig, 368 ter), el último de la serie, pasa un poco por 
delante del ecuador: corresponde, por consiguiente, al hemisferio anterior del ojo. 
La cavidad orbitaria ha aumentado aún; pero conserva su forma cuadrilátera. En su 
parte inferior el canal suborbitario ha sido reemplazado por el conducto del mismo 
nombre y, en consecuencia, el nervio maxilar superior sigue en adelante un camino 
cubierto, entre la cavidad orbitaria, que está por encima, y el seno maxilar, que está 
por debajo, 

Las expansiones laterales del elevador del párpado son más notables. Los cuatro 
músculos rectos han sido reemplazados por tendones, y se ve claramente cómo los ten¬ 
dones del recto externo y del recto interno envían hacia la base de la órbita sus pro¬ 
longaciones llamadas orbitarias. El oblicuo mayor ocupa la misma posición que ames, 
preparándose a atravesar su polea de reflexión. En cuanto al oblicuo menor, aparece 
por debajo del tendón del recto inferior, dirigiéndose oblicuamente afuera y arriba, 
hacia su inserción ocular. 

El corte F presenta, además, dos elementos nuevos: i.°, en su parte inferointerna, 
el canal lagrimal continuado hacia abajo por el conducto nasal; 2.°, en su parte su- 
peroexterna, la glándula lagrimal, que la expansión externa del elevador divide en 
dos porciones, una porción externa o superior, colocada en plena cavidad orbitaria 
(porción orbitaria), y una porción interna o inferior que corresponde al párpado (jfror- 
ción palpebral). 


ARTICULO III 

APARATO DE LA OLFACCION 

El aparato olfatorio comprende las fosas nasales y las diferentes cavidades que, 
con el nombre de cavidades anexas, se desarrollan a su alrededor. Estas cavidades ane¬ 
xas son: las células etmoidales, los senos frontales, los senos esfenoidales y los senos 
maxilares. La Anatomía comparada y la Embriología nos demuestran que no son más 
que divertículos de las fosas nasales; la observación clínica, a su vez, nos enseña que 
su patología es la misma que la de las fosas nasales. Forman, pues, claramente parte 
del aparato de la olfacción y constituyen, con las fosas nasales propiamente dichas, 
un todo único, cuyos distintos segmentos no deben ser aislados unos de otros. Esta es 
la razón de que las hayamos reunido en el presente artículo. Describiremos sucesiva¬ 
mente en dos apartados distintos: 

i.° Las fosas nasales propiamente dichas; 

2. 0 Las cavidades anexas a las fosas nasales. 

1. FOSAS NASALES PROPIAMENTE DICHAS 

Las fosas nasales se presentan con el aspecto de dos largos corredores de dirección 
a mero posterior, situados a derecha e izquierda de la línea media, en el macizo óseo 
de la cara. En el sujeto revestido de sus paites blandas rebasan por delante del plano 
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facial: el relieve que forman así al exterior constituye la nariz, región que ya hemos 
estudiado ames. Como sabemos, cada una de las dos fosas nasales se abre al exterior 
por un ancho orificio o, más exactamente, por un verdadero conducto, la ventana 
nasal ; por otra parte, desemboca en la faringe por un segundo orificio, la coana. 


a) Consideraciones generales 

Las fosas nasales están situadas: i.°, por debajo del cráneo; a A por encima de 
la cavidad bucal; 3°, por dentro de las órbitas y de los maxilares superiores; 4. 0 , por 

delante de la cavidad faríngea, con la que se con¬ 
tinúan. 

Consideradas desde el punto de vista de su 
constitución anatómica, las fosas nasales se compo¬ 
nen esencialmente de una armazón osteoeartilagi- 
nosa, tapizada interiormente por la mucosa pitui¬ 
taria. 

a) La armazón, en la parte anterior de la re¬ 
gión, está formada por láminas cartilaginosas (véa¬ 
se Región nasal); en lo restante de su extensión 
es ósea. Dos huesos, el maxilar superior y el conoi¬ 
des (fig. 369), constituyen la mayor parte de este 
esqueleto óseo. El maxilar superior (y accesoria¬ 
mente el palatino y la concha inferior) forma, por 
medio de su apófisis horizontal, el suelo, y por su 
cara interna, la mitad inferior de su pared externa. 
El etmoides, por la cara interna de sus masas late¬ 
rales, forma la mitad superior de su pared externa; 
por la lámina cribosa (completada por delante por 
los huesos propios de la nariz, y por detTás por el 
cuerpo del esfenoides) forma la bóveda nasal; por 
su lámina perpendicular, por fin, toma parte en la 
formación de la mitad superior del tabique. Este 
último está formado en su mitad inferior por el 
vómer. 

de Schneider tapiza exactamente el esqueleto osteo- 
la cavidad de los senos, adelgazándose, y los reviste 
en totalidad. Esta membrana está íntimamente unida por su cara profunda al periostio 
o al pericondrio del esqueleto subyacente. Resulta de ello que toda inflamación cró¬ 
nica de la mucosa repercute a la larga en el tejido óseo, provocando bien una osteítis 
rarefaciente, como, por ejemplo, en la ocena, bien una osteítis conde usante, como se 
observa en los osteomas de las fosas nasales. La pituitaria ofrece, en cienos puntos, 
tal riqueza vascular, que su estructura recuerda la del tejido créctil. Contiene nume¬ 
rosas glándulas a tinosas encargadas de la secreción del moco nasal. 

La mucosa pituitaria desempeña un papel muy importante en la respiración. En con¬ 
tacto con ella, el aire inspirado se calienta y se humedece: gracias a los numerosos diver¬ 
tí cu los que presentan las fosas nasales, se despoja, al atravesarlas, de la mayor parte de 
gérmenes que lleva consigo y que las secreciones nasales destruyen allí mismo o arrastran 
al exterior. Así se comprende, sin que tengamos que insistir más, por qué las afecciones 
de las fosas nasales, impidiendo que el enfermo respire por la nariz y dejando llegar a los 
pulmones un aire seco, frío y rico en gérmenes, influyen más o menos solrre el aparato 
respiratorio. 



Corte frontal de las fosas nasales: 
esquema destinado a poner de ma¬ 
nifiesto la constitución del esque¬ 
leto nasal (según Sieur y Jacob). 

'En azul, porclín de las fosas natales 
formada por eí etmotdea; en amorUlo. por* 
rión formada por el maxilar superior; en 
vtrde. porción constituida por el corneto In¬ 
ferior.) 

a, lámina crlboya, — b, tabique. — c, 
bóveda palatina. — d, células et móldales. — 
e. concha inferior. f, concha roedla. — o . 
concha superior, — h. cuarta concha. 
í . cavidad orbitaria. — f, seno maxilar. 


/?) La pituitaria o membrana 
cartilaginoso; penetra, además, en 
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b) Estudio descriptivo de las fosas nasales 


a> osa* nasales, como hemos dicho anteriormente, tienen la forma de dos largos 
toiredores de dirección ameroposterior. Vistas en un corte frontal (fig. 369) parecen 
aplanadas en sentido transversal, o sea que son más alias que anchas; por otra parte 
son más anchas en su parte inferior que en la superior. Podemos considerar en días-’ 
1.. el orificio anterior o ventana de la nariz; 2°, el orificio posterior o coana; *« la 
/«n ed interna, casi lisa, llamada tabique, porque separa una de otra las fosas nasales 
c ía e izqmeida; 4.». la pared externa, muy irregular, con sus conchas y sus meatos- 



no* 37Q 

Vestíbulo nasal (lado derecho) <T.>: A. pared externa; B. pared interna. 

1“ tormi ST orlllcl? r ?o[*riiS" d? los'TitlduloV’dc™!» n*a"”L 2’. borde «ureríor de esta, dos paredes 

cutáneo y de la mucosa. — 5, 3>, borde inferior dí> oar*. 0 ™establece loa límites respectivos de! revestimiento 
tlbulos de la naris. — 4, 4\ extremidad V^ierior de los Que forman el orificio inferior de loe ves- 

ventrículo del Idbolo de la darla. _ 6! 6 • relie?. to°madew,ell-«Csl , 5- ’ “ «»«>• anterior d 

.at fosas nasníes.— 8, a 1 , corte del cartüagn Late*"tl derecho '_*£?,*** . V a la nar;i.— 7, 7’. mucosa de 

-10, 10’, corte del maxilar superior del lado derecho. -? 1], ll\ wru ¿I libS^ÍÍSlo?? 1 ** ^ derecho * 


5". !a pared inferior, llamada también base o suelo; 6», la pared superior, muy estre- 

a, que constituye e. vértice o bóveda, Lxaminemos sucesivamente cada una de estas 

partes. 


i . 1 


Orí» icio anterior, vestíbulos nasales 


Las fosas nasales se abren al exterior por un verdadero conducto, los vestíbulos 

si VT " ' n °" ° muy si 6 nificativ °- situados a la entrada de las fosas na- 

dmienf 6 d . li * ,I, ? ,en con faclI,dad de fosas nasales propiamente dichas por su reves- 
m ettto interior, que está formado por la piel, mientras que estas ,«timas están 
tapizadas por una mucosa, 

mn.vlr ® lmenslones ' ~ Cada vestíbulo nasal forma un pequeño conducto aplanado 
S rf T » ,Ue m ‘ de 9000 máS ° men ° S 25 mm e " se,ltido ameroposterior (Ion- 
feSl fal'tur^ S C ”l Sen ‘ transversal ( allchura ) y d * M a t6 1 en sentido 
dríTnariz (fig ) 3 ?o). Pa " ltCrna COrreSp ° nde 31 tabi< í l ' c = su P a « d -tenia, al ala 

2. Configuración exterior y relaciones. _ La cavidad de los vestíbulos de la 
anz se prolonga en el lobulo nasal en forma de una excavación en fondo de saco que 
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se denomina también, a causa de su configuración y situación, con el nombre de ven - 
trículo del lóbulo de la nariz . Este fondo de saco, notablemente acentuado en las 
personas de nariz larga y aguileña (H. Bergeat), es inaccesible a la vista, aun cuando 
se levante la punta de la nariz o se examine la ventana nasal con el espéculo. De aquí 
que las lesiones que radiquen en este punto (furúnculos, eccemas, sifílides) puedan 
pasar inadvertidas. Para practicar su examen es preciso servirse de un espejillo, que 
se coloca por debajo de la abertura de la nariz, inclinándolo un poco hacia delante 
y arriba. 

Cada vestíbulo nasal comunica, por una parte, con la fosa nasal correspondiente 
por una abertura muy estrecha, en forma de hendidura dirigida de delante atrás. 



Fíc. 371 

Espolón del tabique, visto en un corle fron 
tai de las fosas nasales (según Sieur y Jacob). 

a, tabique casal. *— a', espolón rechazando la con¬ 
cha inferior de] lado Izquierdo. •— b. concha Inferior. 
— c, concha media. — d, seno maxilar, — e, orificio 
que pone en comunicación el KM maxilar con el meato 
medio. 



Fie. 372 

Hipertrofia del conoides y desviación con¬ 
secutiva del tabique nasal, vistas en un cor¬ 
te frontal (según Sieur y Jacob). 

1, ítmoldes hipertrofiado empujando el tabique hacia 
el lado opuesto. -— b, etmoldca norma], -—- c, tabique 
nasal desviado. — d, seno maxilar. 

1 , concha inferior. — 2, concha media. — 3 . concha 
superior. 


Se abre, por otra pane, al exterior por una abertura ovalada (ventana nasal), con 
la extremidad mayor dirigida hacia atrás y midiendo aproximadamente 20 mm de 
longitud por 7 u 8 de anchura; está separada de la del otro lado por el subtabique. 
Esta abertura varía mucho en cuanto a su forma y dimensiones, según los individuos 
y sobre todo según las razas. En patología puede estar deformada, estrechada, a veces 
hasta obliterada a consecuencia de retracciones cicatrizales, y ante uno de estos casos 
nada resulta tan difícil como obtener por medio de autoplasia una abertura nasal 
definitiva (N élaton). 


3 .° Estructura. — Sabemos que la armazón de los vestíbulos nasales está formada 
por el cartílago del ala de la nariz, que mantiene la cavidad abierta e impide que 
se aplaste durante la inspiración. 

Este fibrocartílago está tapizado por la piel, que penetra de fuera adentro por 
el orificio inferior, y, modificándose poco a poco, va a continuarse con la pituitaria 
a nivel del orificio superior de las ventanas nasales. Por eso la membrana que las 
reviste es seca, grisácea, claramente distinta por su aspecto de la pituitaria, que es, 
por el contrario, roja y húmeda. En su mitad inferior tan sólo contiene numerosas 
glándulas sebáceas y da implantación a pelos largos y duros, las vi brisas, que forman 
a la entrada de las fosas nasales un tamiz destinado a filtrar el aire inspirado y a dete¬ 
ner el polvo y cuerpos extraños. 
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Su patología es casi idéntica a la de la piel de los labios; en efecto, se observan 
en ella furúnculos (muy dolorosos porque la membrana de revestimiento está íntima¬ 
mente adherida al cartílago), sicosis, eccema, etc. 

2. 0 Pared interna, tabique 

El tabique de las fosas nasales o séptum nasal es una lámina osteocartílaginosa, 
colocada de canto, que desciende de la bóveda nasal para ir a fijarse en el suelo., 



Fie* 373 


Pared interna de las fosas nasales (lado derecho) (T.). 

1 seno frontal, — 2 , apóflslu crista galll. — 3 , seno esíenoldal. — 4 , pared interna de la fosa nasal derecha. 

_5 canal que corresponde a una eminencia del lado opuesto. — 6. cresta do dirección oblicua, desarrollada en el borde 

vo merlán o del cartílago cuadra ngular. — 7, fondo de saco palatino. — 8* orificio del órgano de Jacobeon. — 9, bóveda 

palatina. _10. velo del paladar. — 11, borde posterior fiel vómer. — 13, trompa de Eustaquio. — 13, arco anterior 

del atlas.— 14 , labio superior. — 15 , lóbulo de la nariz. 

I.® Dimensiones. — La longitud del séptum nasal a nivel del suelo es de 7 u 
8 cm; su altura varía de 4 a 4,5 cm; su grosor es de 2 a 3 mm a nivel de la lámina 
perpendicular y del vómer, y de 3 a 7 mm a nivel de su porción cartilaginosa. Presenta 
el grosor máximo en el punto en que se articula el cartílago con la lámina perpen¬ 
dicular; en tal sitio, llamado tubérculo del tabique, el séptum forma un saliente, 
a manera de lente biconvexa, en ambas fosas nasales, que quedan así estrechadas, 
según el tamaño de aquél. 

2° Configuración exterior y relaciones. — El tabique, en conjunto, tiene la 
forma de un rectángulo irregular (fig. 373). Su borde superior está soldado a la lámina 
cribosa del etmoides, es decir, a la base del cráneo. Su borde inferior se une a la 
bóveda palatina. Su borde posterior, por ultimo, unido al cuerpo del esíenoides por 
arriba, está libre por ahajo y forma el borde interno del orificio de las coanas. 

Liso y vertical en la juventud, el tabique en el adulto está, por el contrario, 
casi siempre más o menos deformado. Estas deformaciones: i.°, están limitadas a una 
parte del tabique, a la articulación del vómer y el cartílago en la inmensa mayoría 
de casos, constituyendo las crestas o espolones del tabique (fig, 371); 2.°, o bien inte* 
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resan el tabique entero, al cual dan la forma de una C* de una S. o de una V colo¬ 
cada horizontalmente ), constituyendo las desviaciones (fig. 372). Muchas de estas 
deformaciones no dan origen a síntoma de ninguna especie. 

La porción posterior está en relación con las conchas y los meatos de la pared 
nasales; está , por consiguiente, expuesta a traumatismos repetidos y a causas múltiples 
de infección* Por esto se localizan con preferencia en este punto del chancro nasal, las 
ulceraciones o los tumores tuberculosos, las úlceras de la epistaxis, la úlcera perforante 
de Hajek, los abscesos del tabique y, por último, los tumores malignos. 

Su porción posterior está en relación con las conchas y los meatos de la pared 
externa. Sus lesiones son bastante raras, 

3 .° Estructura. — El tabique de las fosas nasales está formado por una lámina 
osteocartilaginosa, revestida en sus dos caras por la pituitaria. Ocupémonos primero 
en describir la pituitaria. 

A, Revestimiento mucoso. —La pituitaria da al tabique el aspecto rojo que 
presenta en estado normal. Su riqueza vascular es, como ya sabemos, considerable. 
En un punto situado a nivel de la parte anterior del cartílago, a un centímetro apro¬ 
ximadamente de la espina nasal anterior, se encuentra muy a menudo (4 veces cada 8, 
según Sieur y Jacob) una pequeña mancha angiomatosa (varices del tabique). En 
esta mancha vascular es donde asientan las pequeñas úlceras varicosas, causa de las 
epistaxis de repetición, que si no se tratan producen rápidamente anemia en los enfer¬ 
mos, y que algunas cauterizaciones bastan por lo general para curar. La pituitaria 
tiene unos dos milímetros de grosor; se hipertrofia en este punto, como en el resto 
de las fosas nasales, cuando se inflama. Adhiere poco a los huesos: por el contrario, 
adhiere íntimamente al cartílago. 

Cerca del borde posterior del tabique la pituitaria presenta a veces {4 veces en 110 in¬ 
dividuos adultos examinados) una serie de pliegues paralelos, vestigios de un aparato créctit 
muy desarrollado en algunos anímales. 

También presenta a nuestra consideración, a 2 cm del vestíbulo nasal y a 1,5 cm por 
encima del suelo, un pequeño orificio (fig. 373, 8) difícilmente visible en el adulto y al que 
sigue, excavado en el espesor de la mucosa, un conducto de 2 a 12 mm de largo; es el 
órgano de Jacobson, vestigio, en el hombre, de un aparato que se encuentra normalmente 
en los rumiantes. El órgano de Jacobson puede ser asiento de quistes (Sieur y Jacob); 
además, el polvo acarreado por el aire en la respiración puede penetrar en él y ser causa de 
abscesos y consecutivamente de perforaciones del cartílago (Hajek, Potiquet, Raucé). 

B. LAmina osteocartilaginosa. — La lámina osteocartilaginosa subyacente a la 
pituitaria está formada por tres piezas unidas dos a dos (fig, 374). Son: por arriba 
y atrás, la lámina perpendicular del etmoides; por abajo y atrás, el vómer; por delante, 
el cartílago cuadrangutar y la rama interna de los cartílagos del ala de la nariz. 

a) Lámina perpendicular del etmoides. — La lámina perpendicular del etmoides, 
en forma de cuadrado irregular, forma cuerpo por arriba con la lámina cribosa, 
por detrás con el cuerpo de esfenoides, y se articula por delante con los huesos 
propios de la nariz. Es en extremo delgada y en ocasiones dehiscente. Es muy frágil 
y, por consiguiente, se fractura a menudo en los traumatismos de la nariz; pero 
como no hay desviación de fragmentos, y como la fisura recae en una región pro¬ 
funda, sin movimiento y que, desde el punto de vista fisiológico, sirve poco para la 
respiración nasal, se comprende que estas fracturas pasen a menudo inadvertidas, 

b) Vómer. — El vómer tiene la forma de una reja de arado con la punta dirigida 
hacia delante. Es también muy frágil y muy delgado. Protegido por su situación pro¬ 
funda, rara vez es lesionado por un traumatismo directo; en efecto, sus fracturas son 
comúnmente indirectas y consecutivas a una fractura de los maxilares superiores, con 
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los que se articula. El vómer es uno de los puntos de elección de La osteítis sifilítica: 
de ahí la frecuencia de su perforación. Su parte más anterior, o pico del vómer , se 
confunde con la espina nasal anterior e inferior. Está formada por el hueso suhvo - 
meriano (Rambaud y Renault), primitivamente independiente en el recién nacido, pero 
que de los 15 a los 18 años se suelda al vómer y lo completa. Este hueso subvomeriano, 
así como la espina nasal, está a menudo hipertrofiados, en totalidad o en parte. 
Esta hipertrofia parece desempeñar un gran papel en la formación de las crestas y 
espolones del tabique, que asien¬ 
tan en la entrada de las fosas na¬ 
sales y que parecen formar cuerpo 
con el suelo (Sieur y Jacob). Aña¬ 
damos que el borde superior del 
vómer presenta una canal para 
alojar el borde correspondiente 
del cartílago cuadrangular. 

c) Cartílago del tabique. — 

El cartílago cuadrangular o cartí¬ 
lago del tabique tiene la forma 
de un cuadrado irregular, cuyas 
dimensiones son tanto mayores 
cuanto más pequeñas son las del 
vómer y las de la lámina perpen¬ 
dicular. A nivel de su ángulo pos- 
teroinferior envía una prolonga¬ 
ción que se insinúa entre el vómer 
y la lámina perpendicular, exten¬ 
diéndose a veces hasta el esfenoi- 
des: es la prolongación caudal. 

El cartílago cuadrangular es, en el 
adulto, el vestigio del tabique del 
feto, que, como sabemos, es com¬ 
pletamente cartilaginoso en esta 
edad. Por su borde inferior des¬ 
cansa en la ranura del vómer; por su borde posterior se articula con el borde ante¬ 
rior de la lámina perpendicular; por su borde superior forma una parte del dorso 
de la nariz, y por su borde anterior toma parte en la formación del subtabique. 

De los cuatro bordes del cartílago, dos, el borde etmoidal y sobre todo el borde vome- 
riano tienen cierta importancia, ya que a su nivel las células cartilaginosas están en vías 
de proliferación activa; de ello resulta que estos bordes representan un verdadero cartíla¬ 
go de conjunción, o zona de crecimiento del tabique (Sieur y Jacob), Por esta razón, casi 
exclusivamente en estos puntos — es decir, en el borde del cartílago que corresponde al 
vómer y a veces en el borde etmoidal — se desarrollan las crestas y espolones del tabique, 
que son a éste lo que las exostosis de crecimiento a los huesos largos. Pueden tener su 
asiento en cualquier punto de la articulación condrovomeriana (fig. 373, 6), bien sea delante, 
en el medio o detrás. Los espolones anteriores, colocados cerca de los vestíbulos de la nariz, 
dificultan rápidamente la respiración. Los demás oponen a la entrada del aire un obstáculo 
menor; pero en cambio comprimen fácilmente las conchas y originan fenómenos reflejos a 
veces graves (asma, coriza espasmódica, histeria, etc.). Unos y otros, al auscultar el pulmón, 
modifican a menudo el murmullo respiratorio, que se había atribuido a una tuberculosis 
pulmonar; suprimiendo el obstáculo nasal desaparece (Margel Sieur). 

d) Rama interna del cartílago del ala de la nariz. — La rama interna de cada 
uno de los cartílagos del ala de la nariz se une en la línea media, en parte al cartílago 



Esqueleto del tabique nasal en un corte sagital 
de la fosa nasal derecha (T,). 


1, hueso propio de la nariz. — 2. lámina perpendicular del et- 
tnoldes. -—- 3, vdmer. — 4, maxilar superior. —■ 5, cartílago del 
tabique, con : 6 , su borde postoro&uper|or o etmoidal; 7. su borde 
pcatoroihferior o vomerlano ; 8, t¡u borde anteroauperior ; 9, su bor¬ 
de anterolnferior. 10. prolongación llamada caudal que el cartíla¬ 
go diel tabique envía entre el vómer y el etmoldca. —-11, cartí¬ 
lago vomerlano de Iídschkh, — 12, rama Interna del cartílago del 
ala de la nariz (lado izquierdo!.— 13. espina nasal anterior e inferior. 
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dd tabique, y en parte a la rama similar del cartílago del lado opuesto. Está alojada 
en el subtabique y forma, como hemos visto, el esqueleto de la pared interna del 
vestíbulo de la nariz. 

Pared externa 

La pared externa de las fosas nasales (fig. 375) tiene, como el tabique, la forma 
de un cuadrilátero orientado según un plano anteroposterior. Por detrás se halla 
separada de la pared lateral de la faringe por un surco vertical, que denominaremos 
surco faringonasal y que limita, por una parte, la prominencia de las colas de los 



Pared externa de las fosas nasales (lado derecho) (T.). 

1 , seno frontal. —- 2 , lámina crlbosa del etmoldca. -— 3, cuarta concha, con 3 ', cuarto meato. — 4 , concha 
superior, con 4 . nícalo superior. 5, concha media, con 5', meato medio. — 6 . concha inferior. con 6 ’, meato 

Inferior. — 7, vestíbulo de las fosas nasales o vestíbulo de la nana. — s, vlbrlsas. — 9, lóbulo de Ea naris._ 

10, tatlo superior. - 11, bóveda palatina. — 12, velo del paladar. — 13. canal nasofaríngeo o surco fariña o ti a sal. 

14 ‘ MI pitUTO pala tino.— 15, orificio faríngeo de la trompa de Eustaquio. — 15. repliegues saiprnirofann- 

geo. — 17. pared posterior de la faringe.—18. arco anterior dd atlas. — 19, íeao ealenoldal, 

cornetes, y por otra, el resalle del rodete anterior del oriíicio de la trompa. En la 
pane externa de las fosas nasales podemos distinguir, con Sieür y Jacob; i,°, una 
parte posterior accidentada, ocupada por las conchas y los meatos, que constituye la 
porción turbinal; 2. 0 , una parte anterior, lisa y uniforme, situada por delante de las 
conchas, que constituye la porción preturbifiaL Describiremos primeramente esta 
última. 

l.° Porción prcturbinal. -—La porción lisa de la pared externa de las fosas 
nasales corresponde a la cara interna de la nariz. Tiene la forma de un triángulo 
rectángulo, cuya hipotenusa estaría formada por el dorso de la nariz y el lado menor 
poi el boide externo del vestíbulo nasal. Desde el punto de vista médico-quirúrgico 
no tiene más que una importancia secundaria, y para evitar repeticiones inútiles 
remitimos al lector a la región nasal, que hemos descrito anteriormente. 

2 . 4, Porción turbinal. —-La parte de la pared externa en que están implantadas 
las conchas y excavados los meatos tiene una forma aproximadamente cuadrada. Cons- 
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tiuiye el segmento más impórtame de las fosas nasales. En efecto, los repliegues y las 
eminencias que presenta y las numerosas cavidades que en ella se abren hacen difícil 
su descripción y desempeña en la patología nasal un papel considerable, 

A. Conchas y meatos en general. — La porción turbinal de la pared externa 
de las fosas nasales presenta partes salientes en forma de alero, superpuestas unas a 
otras. Estos salientes, llamados conchas, descienden oblicuamente de la pared externa 
y limitan por fuera, entre ella y la pared externa, unas cavidades infundibuliformes. 
formadas a expensas de la gran cavidad de la 
fosa nasal y que comunica ampliamente con 
ella: los meatos. 

a) Las conchas son en número de cuatro; 
rara vez se encuentran tres (cinco veces tan sólo 
en 300 fosas nasales examinadas por Sieur y 
Jacob), más rara vez aún cinco. Se las puede 
denominar, yendo de abajo arriba; concha in¬ 
ferior, segunda concha (concha media de los 
clásicos), tercera concha (concha superior de 
los clásicos) y cuarta concha. Digamos desde 
ahora que, cuanto más atrás, más pequeño es su 
diámetro vertical y también su diámetro antc- 
roposterior: la primera, que es la mayor, es 
también la que más se aproxima al orificio 
anterior de Las fosas nasales; la cuarta, que es 
la más pequeña, es la que está más lejos. Una 
línea oblicua hacia arriba y atrás, que partiendo 
de la espina nasal anterior e inferior fuese a 
parar al ángulo que resulta de la unión del etmoides con el esfenoides, representarla 
aproximadamente su límite anterior. Su límite posterior corresponde casi al surco 
faringonasal. Las conchas tienen su extremidad mayor o cabeza dirigida hacia delante 
y su extremidad menor o cola dirigida hacia atrás. 

/?} Ix)s meatos que limitan son también en número de cuatro: se distinguen, 
como las conchas, en meato inferior, meato medio o segundo meato t tercer meato o 
meato superior y cuarto meato . Cada concha forma con el meato correspondiente una 
región que, tanto desde el punto de vista anatómico como desde el clínico y opera¬ 
torio, conviene considerar aisladamente. Vamos a hacerlo, 

B. Concha y meato inferiores. — Examinaremos sucesivamente; i.°, su confor¬ 
mación exterior y sus relaciones; 2.°, su estructura. 

a) Configuración y relaciones. — Veamos primeramente la concha, 

a) La concha inferior tiene en estado normal la forma de un triángulo de base 
anterior y vértice posterior; cuando su extremidad posterior está hipertrofiada, toma 
el aspecto de un cilindro pegado a la pared nasal. Su longitud es de 4 a 5 cm; su 
anchura varía, según los puntos, de 5 a 12 mm por término medio. Su borde inferior. 
grueso, toca casi el suelo nasal, del que sólo está separado 4 ó 5 mm por término 
medio. Su extremo aritertor o cabeza se inserta por su borde anterior en la pared 
nasal; llega hasta 2 cm del centro del vestíbulo nasal. Su extremo posterior o cola 
está a 1 cm por delante del orificio de la trompa, que obstruye más o menos cuando 
está aumentada de volumen; de ahí los síntomas observados por parte del oído 
medio en los enfermos afectos de hipertrofia de la cola de la concha inferior. 

fí) El meato inferior, limitado por la cara cóncava de la concha inferior y la 
pared externa de la fosa nasal, tiene la forma de un embudo cuyo vértice corresponde 



Fig. 376 

Corte transversal de la concha inferior 
para poner de manifiesto el tejido eréc- 
til y sus lagunas vasculares (según Ztic- 
kerkandl) (T,). 

1, epitelio. — 2. venas (¡u porfíela] ea. — 3. rorlon 
mucoso, — 4, 4*, lagunas vasculares. 



CABEZA 


486 

al borde de inserción de la concha. Esta cavidad infundibuliforme es más o menos 
ancha según que la concha esté más o menos separada de La pared y también segun 
el grado de excavación de esta pared; por término medio su anchura es de 7 mm 
y su altura máxima de 18 a 20 mm. Su base r ampliamente abierta en la cavidad nasal, 
mira hacía el suelo. A veces está estrechada cuando el borde inferior de la concha 
está arrollado sobre sí mismo. No se puede penetrar en La cavidad del meato más 

que de abajo arriba, y a menudo es necesario abrirse paso 
resecando una porción de la concha (turbinotomia). 

La pared externa del meato está en relación con el 
seno maxilar, que puede, como veremos más adelante, 
ser puncionado y hasta drenado por esta vía. En esta 
pared se abre, a distinta altura según los individuos, el 
conducto nasal. Al hablar de las vías lagrimales hemos 
indicado las distintas formas de presentarse esta abertura 
del conducto nasal, por consiguiente no insistiremos en 
ello. 

b) Estructura. — Considerada desde el punto de vis¬ 
ta de su estructura, la concha inferior se compone, como 
el séptum nasal, de una lámina esquelética tapizada en 
sus dos caras por la mucosa pituitaria. 

a) La pituitaria, que reviste a un tiempo la concha 
y el meato inferior, es muy rica en tejido eréctil, sobre 
todo en su parte convexa y muy principalmente en la 
cabeza y en la cola (fig. 376); de ahí la rápida tumefac¬ 
ción que presenta esta mucosa cuando se inflama; de ahí 
también la tendencia a sufrir la degeneración poliposa 
cuando la inflamación se hace crónica. Las eminencias 
verrugosas y la hipertrofia que se observan en semejante 
caso originan, según que asiente en la cabeza o en la cola, 
unas veces obstrucciones nasales, otras, alteraciones por 
parte del oído, y otras, en fin, trastornos reflejos que 
obligan al cirujano a practicar la extracción de esas producciones polipoides. 

p) El esqueleto de la concha y del meato inferiores está constituido: i.°, para 
la concha, por un hueso independiente, la concha inferior; 2, 0 , para el meato, por la 
cara interna del maxilar superior y por la cara interna del palatino. En esta pared 
ósea del meato existe un punto delgado en grado sumo situado a 2 cm por detrás 
de la extremidad anterior de la concha, inmediatamente por debajo de su í>orde 
adhe rente, y corresponde a la apófisis auricular de la concha inferior; en este punto 
es donde se debe practicar la punción del seno maxilar por el meato inferior. 

C. Concha y meato medios (segunda concha y segundo meato), — Esta porción 
en las fosas nasales constituye, lo mismo para el anatomista que para el cirujano, 
una de las regiones más interesantes del aparato de la olfacción; pero es también una 
de las más complejas y difíciles de describir. 

a) Configuración exterior y relaciones . — Consideraremos sucesivamente la con¬ 
cha y su meato. 

a) La concha media, como la precedente, tiene la forma de un triángulo de 
base anterior. Mide aproximadamente 45 mm de largo por 10 de ancho. Su cara 
interna es convexa. Su extremidad anterior o cabeza no se fija en la pared nasal. 
Es libre y forma una eminencia más o menos redondeada, que se conoce con el nom¬ 
bre de opérenlo, porque se la puede separar hacia dentro con un estilete (a la manera 
de una tapadera que se levanta), poniendo así al descubierto la parte anterior del 
meato. Está separada de la pared nasal por una hendidura más o menos ancha según 



Fie. 377 

Concha media vesiculosa, vis¬ 
ta en una sección frontal de 
las fosas nasales. 

1 , extremidad anterior de la con¬ 
cha media transformada en una Té¬ 
stenla cuya cavidad se abre en el 
meato medio por un orificio por el 
que penetra la flecha. — 2. meato 
medio. — 3, concha Inferior. — 4. 
tabique de las fosas nasales. — 5, cé¬ 
lulas et mol da les. — S, seno maular. 
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el estado de la mucosa (de i a 5 inm), de 6 a 8 mm de longitud y fácilmente visible 
por la rinoscopia anterior. Esta hendidura» por la que se pueden introducir instru¬ 
mentos en el meato, dista unos 35 mm del vestíbulo nasal. El borde inferior o borde 
libre de la concha es grueso y arrollado sobre sí mismo. Este arrollamiento del borde 
libre origina, por parte de la cara meática de la concha, la formación de cierto nu¬ 
mero de celdillas, que favorecen la retención del pus cuando la mucosa está ínfla- 



Fic. 378 


Pared externa dd meato medio. 

U.a misma preparación que m la figura 375: además lia sido re secada upa parte de la concha media; 
o! bordo inferior del segmento resecado está Indicado con una línea dé puntos.) 

A, seno frontal. — B, seno esfcnoidal. — C. célula etmotdal posterior. — D, concha Inferior. — E. sección de ja 
cencha media. — E*, borde inferior de la concha media (línea de puntos). — I', concha superior o concha tercera. — 
O. cuarta concha. 

1, unciforme. — 2, vesícula etmoidal. — 3, dlvcrtfculo anteroeiterno o extremidad anterior del surco del uncifor¬ 
me. -—■ 4, di verileólo anteréintémo, en el que se abre el conducto frontonasnl, cuyo trayecto está indicado con pun¬ 
tos (4’). — 5, dlvertfeulo póstero! ti temo. — 6, dlvertlculo posteroexterno o extremidad anterior del surco de la vesí¬ 
cula. — 7, orificio de Giraldas ,&, orificio faríngeo de la trompa de Eustaquio. 


mada. Una de estas celdillas, situada en la cabeza de la concha, adquiere en algunas 
ocasiones {5 % de los casos según Sieur y J acob) un desarrollo considerable, trans¬ 
formando la extremidad anterior de la concha en una gran masa neumática (fig. 377), 
que puede comprimir las regiones próximas. Esta vesícula ósea ha sido descrita por 
Santorini; Zuckerkandl da a la concha que la presenta el nombre de concha ve¬ 
siculosa (concha hullosa). El extremo posterior o cola de la concha llega a nivel del 
ángulo superoexterno del orificio posterior de ta fosa nasal o coana y dista de 12 a 
14 mm del orificio de la trompa, por encima del cual se baila situada. Como la concha 
superior, sufre con frecuencia la degeneración polipoidea (hipertrofia de la cola de 
la concha media) y forma entonces un tumor mam el onado, gris o violáceo, cuya 
ablación se impone a causa de las alteraciones que determina. Por su cara externa, 
cóncava, la concha media se aplica a los relieves y a los surcos del meato medio. 
Los oculta y es con frecuencia un obstáculo para su exploración; por esto la resección 
de la concha puede imponerse como uno de los tiempos preliminares de la explora¬ 
ción y, sobre todo, del tratamiento de las afecciones del meato medio. 
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El meato medio tiene la forma de un embudo aplanado transversa"mente: 
la cara cóncava de la concha forma la pared interna; la pared externa de Hs fosas 
nasales constituye la otra pared. La pared externa o nasal del embudo meático es 
muy importante. Está en relación, por la parte más baja, con el seno maxilar; en lo 
restante de su extensión corresponde, por medio de las células etmoidales excavadas 
en su espesor, a la pared interna de la órbita y al saco lagrimal. Lisa en su porción 
anterior y en la posterior, presenta en la parte media los siguientes detalles (fig. 378): 

i° Dos eminencias longitudinales, oblicuamente dirigidas de abajo arriba y de 
atrás adelante: una de ellas tiene forma de laminilla y está constituida en el unci¬ 
forme ; la otra, colocada por encima y por detrás de la precedente, es redondeada y 
está formada por la vesícula (bulla) descrita por Zola. El relieve que forman estas 
eminencias en la pared nasal, mas o menos manifiesto según los individuos, guarda 
proporción con el desarrollo de las celdas etmoidales que en ellas están excavadas. 

a. 0 Dos canales: el canal unciforme y el canal de la vesícula. El canal del unci¬ 
forme (canal del infundibulo, hiato semilunar de los autores alemanes), limitado por 
el unciforme abajo y por la vesícula arriba, tiene 20 mm de longitud, 2 ó 3 mm de 
anchura y 8 ó 10 mm de profundidad. A su cavidad van a desembocar : por delante 
y arriba, casi siempre ei seno frontal y siempre una, dos o tres celdas etmoidales; 
por detrás y abajo, el seno maxilar por un orificio redondeado u oval, de 3 a 4 mm de 
diámetro, el óstium maxilar . Por lo que se refiere a este orificio, conviene manifestar 
que, a consecuencia de la escasa anchura del canal del unciforme, basta una ligera 
tumefacción de la mucosa para obstruirlo y de esta manera dificultar el desagüe de 
los líquidos secretados por el seno y favorecer la infección de su cavidad. El canal de 
la ampolla (canal retrovesicular de Mouret) tiene de 10 a 12 mm de longitud y 2 mm 
de ancho, y está comprendido entre el borde de inserción de la concha inedia y la 
vesícula. En su fondo se abren una o dos celdas etmoidales. 

El unciforme y la vesícula, seguidos de atrás hacía delante, convergen el uno hacia la 
otra al aproximarse al vértice del meato medio (fig, 378), A este nivel, la ampolla se une, 
por una parte al unciforme y por otra a la concha media, por dos pequeños tabiques orien* 
tados paralelamente a la pared nasal y que cierran la extremidad anterior de los canales, 
del unciforme y de la vesícula. 

De esta unión de la ampolla con la concha y con el unciforme resulta que el vértice del 
meato medio (infundihulum de los autores alemanes, P. Heymann y G. Rittf.r) se halla 
dividido en tres divertículos, de los cuales dos, los extremos, no son más que las extremi¬ 
dades superiores de los dos canales, y el tercero, el interno, en forma de fondo de saco, 
representa la mitad interna del vértice del embudo meático. Este fondo de saco, a su vez, 
está en la mayor parte de casos dividido en dos divertículos secundarios por un tabique 
transversal que va del vértice de la vesícula a la concha, dirigido perpendicularmente a los 
otros tabiques citados. De modo que, en último resultado, el vértice del segundo meato 
presenta cuatro divertículos: dos externos (anteroexterno y posteroexterno, si se considera 
al uno con relación al otro) y dos internos (anteroínterno y posteriointerno), estando éstos 
colocados inmediatamente por dentro de los precedentes y encontrándose, por lo tanto, más 
próximos al tabique de las fosas nasales. En estos divertículos, más o menos desarrollados 
según los individuos, así como en !os canales del unciforme y de la vesícula, que continúan 
por abajo y por detrás los dos divertículos externos, es donde vienen a abrirse de un modo 
variable el seno frontal las células etmoidales anteriores y, por último, el seno maxilar. 

La disposición de esta parte de la pared externa del meato medio en surcos estrechos 
y profundos y la multiplicidad de celdas que aquí se abren favorecen la estancación de las 
secreciones patológicas y, por consiguiente, el paso al estado crónico de las inflamaciones de 
las fosas nasales o rinitis. Se comprende así el lugar considerable que ocupan las lesiones 
del meato medio en ia patología de las fosas nasales. 

b) Estructura. —También aquí encontramos un esqueleto tapizado por la mu¬ 
cosa pituitaria. 
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a) La pituitaria que reviste la concha y el meato medios tiene en el vivo una 
coloración roja* Es menos rica en tejido eréctil que la concha y el meato interiores: 
no se la encuentra casi más que en la cabeza, el borde inferior y la cola de la 
concha; en estos puntos es también donde radican las hipertrofias de la mucosa. 
\ nivel del meato es más delgada y más vascular: en este punto, cuando está infla* 
mada crónicamente, da origen a producciones exuberantes, de coloración pálida y 
aspecto edematoso, que se conocen con el nombre de pólipos y que son con frecuencia 
sintomáticos tic osteítis. 

¡$) El esqueleto subyacente a la pituitaria se halla constituido: 1.® a nivel de 
la concha, por una laminilla procedente de las masas laterales del ctmoides; 2. 0 , a 
nivel de la pared externa del meato y yendo de delante atrás, por la apófisis ascen¬ 
dente del maxilar superior, por el conoides y por el palatino. Esta pared ósea es 
dehiscente en la porción que corresponde a la extremidad posterior del surco del 
unciforme (por detrás y por debajo de él). En este punto, la pared del meato, cons¬ 
tituida únicamente por la mucosa nasal y la mucosa del seno maxilar unidas, pre¬ 
senta, sobre todo en los viejos, uno o muchos agujeros, descritos con el nombre de 
orificios de Giraldés, o también orificios accesorios del seno maxilar (íig. 378, 7). Estos 
orificios accesorios hacen comunicar directamente el seno con la fosa nasal. 

D. Concha y meato superiores (tercera concha y tercer meato). -— La tercera 
concha y el tercer meato presentan, desde el punto de vista médico-quirúrgico, una 
importancia mucho menos que las conchas y meatos anteriormente descritos. 

a) Conformación exterior y relaciones . — Veamos primero la concha; 

a) La concha superior es pequeña; sólo mide 25 mm de largo por 3 ó 4 de 
ancho. Su extremidad posterior está en contacto con el borde superior de la coana 
y es, muy a menudo, visible por rinoscopia posterior. Por el contrario, su extremidad 
anterior no es visible en el vivo por rinoscopia anterior. Está dirigida casi horizontal - 
mente y muy próxima al tabique. 

/?) El meato superior, a consecuencia de la dirección horizontal de la concha, 
está ampliamente abierto en la fosa nasal. Está en relación con las células conoidales 
posteriores (que desembocan en su parte anterior) y con la órbita, 

b) Estructura. — Como las conchas y meatos inferiores y medios, la concha y el 
meato superiores están constituidos por un plano esquelético cubierto por la pituitaria, 

a) La pituitaria es delgada y no posee tejido eréctil, En cambio, en la cara in¬ 
terna de la concha presenta una mancha amarillenta (mancha olfatoria), de i", rnrn 
aproximadamente de extensión, donde existen, como sabemos, células especiales (cé¬ 
lulas olfatorias), a las que van a terminar los filetes del nervio homónimo. 

i- 3 ) El esqueleto está formado por las masas laterales del etmoides. Presenta a nivel 
de la extremidad posterior del meato el agujero esfenopalatino, donde penetran los 
vasos y nervios esfenopalatinos; este orificio, como los de la lámina cribosa del etmoi¬ 
des, que, como veremos luego, dan paso a los filetes del nervio olfatorio, en el sujeto 
revestido de partes blandas está cerrado por la mucosa. 

£, Cuarta concha y cuarto meato. — La cuarta concha es una simple cresta 
que mide de 6 a 7 mm de largo por 2 ó 3 de alto. El cuarto meato es una pequeña 
excavación, de 8 a 9 mm de largo por 2 mm de ancho. En su parte anterior desem¬ 
boca, 35 ó 40 veces de cada 100, una célula etmoidal posterior. 

Por encima y por detrás de Ja cuarta concha, 1 a pared externa de la fosa nasal se une 
a la porción descendente de la bóveda formada por el cuerpo del esfenoides. A este nivel se 
forma ura excavación limitada que lleva el nombre de etmoidoesfenoidal (fig. 387), 

I.a volveremos a encontrar en seguida, con motivo de la bóveda de las fosas nasales, de la 
que no es más que una dependencia. 


4.° Pared superior o bóveda 


La pared superior o bóveda de las fosas nasales separa, en su parte superior, 
la pared externa de la pared interna y cierra las fosas nasales por el lado de la ca¬ 
vidad del cráneo. 

l.° Configuración exterior. — Más que una pared, es un canal largo y estre- 
cho, de dirección an tero posterior, que describe en conjunto una curva de concavidad 
inferior. Su longitud es muy variable, pues depende de la longitud de la nariz por un 
lado y del desarrollo del seno esfenoidal por otro. Su anchura es aproximadamente 



Fie. 379 


Los dos tipos de bóveda de las fosas nasales: A, bóveda de ángulos acentuados; 

B, bóveda de ángulos redondeados (cortes sagitales d,c fosas nasales derechas). 

1, seno frontal. —* 2. seno esfenoidal. — 3. concha superior. — 4, cuarta concha. 
a, porción do la bóveda. — b, porción frontoeimoldal. —- e, porción esfenoidal. 

■ 

de 3 a 4 mm en su parte anterior n nasal, de 2 a 3 mm en su parte superior o etmol¬ 
da! y de 5 111 m en su parte posterior. 

La bóveda de las fosas nasales se extiende hacia delante hasta las ventanas de 
la nariz. Por detrás se continúa, sin línea de demarcación precisa, con la bóveda de la 
faringe. La pituitaria que la cubre, delgada y adherente, no tiene tejido eréctil. 

Topográficamente, la bóveda nasal se divide en tres porciones (fig. 379), que son, 
de delante atrás: una porción anterior o nasa!, una porción superior o froníoetmoidaí 
y una porción posterior o esfenoidal. Estas tres porciones se unen entre sí general¬ 
mente en ángulos redondeados (fig. 379, B), de modo que la bóveda, como ya hemos 
dicho, representa en conjunto una larga curva de concavidad inferior. Otras veces, 
por el contrario, y en particular en los individuos de nariz ancha y de senos esfenoi¬ 
dal es grandes, los ángulos de unión son muy visibles y la bóveda, con sus tres por¬ 
ciones (anterior, superior y posterior), representa bastante aproximadamente los tres 
lados de un trapecio (fig. 379, A). 

2 .° Relaciones. — La bóveda de las fosas nasales presenta relaciones importantes 
que examinaremos separadamente en cada una de sus tres porciones. 

a) Porción nasal, — La porción anterior o nasal de la bóveda es oblicua de abajo 
arriba y de delante atrás. Corresponde al dorso de la nariz, o, más exactamente, a los 
huesos propios de la nariz, cuya anchura y sobre todo cuya longitud son muy varia¬ 
bles. Estos últimos ocultan al cirujano la parte más estrecha y más peligrosa de las 
fosas nasales; por eso su resección se considera, con justo motivo, como la «clave» de 
todas las operaciones importantes de la parte alta de las fosas nasales (Picqué y 
Toubert). 

b) Porción frontoetmoidaL — La porción horizontal o froníoetmoidaí forma la 
parte más alta de la bóveda nasal (fig. 380). Está constituida, de delante atrás: pri- 
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mero, por la espina del frontal; después, por una parte del borde inferior de este 

hueso, de unos 10 ó 12 mm de anchura; por ultimo, por la lámina cribosa del 

etmoides. A nivel del frontal, la bóveda nasal está en relación con el suelo del seno 
frontal, pero estas relaciones son muy variables en lo que atañe a extensión y no 
se pueden utilizar por el cirujano para abordar el seno frontal por vía nasal. A nivel 

de la lámina cribosa, la cavidad nasal sólo está separada de la cavidad del cráneo 

por una delgada pared ósea, tanto más frágil cuanto que está atravesada por nu¬ 
merosos agujeros para dar paso a los filetes olfatorios. A causa de la orientación 
del orificio piriforme, los instrumentos introducidos por la ventana nasal se dirigen 
hacia la lámina cribosa; de ahí el peligro de las intervenciones altas por vía endo¬ 
na sal. Esta lámina cribosa se rompe fácilmente en los traumatismos de la parte anterior 



Fig. 580 

Bóveda de las fosas nasales, vista en un corte vertical y anteroposterior 
que pasa un poco a la derecha de la línea media. 

1 , hueso propio de la nariz:. -— 2. frontal, con 2', su seno. — 3, masas laterales del etmoides, con 3, lámina 
cribosa. — 4 . maxilar superior. — 5, cuerpo del esfenolde», con : 5', su seno ; S’*, su apófisis pterígolfies. — e, pala¬ 
tino, con : 6', so apófisis orbitaria: 6", su apdfisia esfenoidal (hay una flecha colocada en el conducto pterlgopalatl- 
m», — 7, agujero esteno palatino, — 0, cartílago de la naris. 


del cráneo: de ahí las abundantes epistaxis y los derrames de líquido cefalorraquídeo 
por la nariz que se observan en las fracturas del departamento anterior del cráneo, 
fracturas graves si se tiene en cuenta que están abiertas en un medio tan rico en 
microbios como son las fosas nasales. Los microbios ni siquiera necesitan una rotura 
de la lámina cribosa para entrar en el cráneo, y así podemos ver, en la erisipela por 
ejemplo, cómo la inflamación de la pituitaria se propaga a las meninges por los agu¬ 
jeros de la lámina cribosa (Gasser). 

c) Porción esfenoidal. — La porción posterior de la bóveda o porción esfenoidal 
es generalmente vertical, y algunas veces oblicua de arriba abajo y de delante atrás. 
Formada por la cara anterior del cuerpo del esfenoides, es decir, por la pared anterior 
del seno esfenoidal, esta porción de la bóveda de las fosas nasales ofrece a nuestra 
consideración, a 5 mm aproximadamente por debajo del ángulo de reunión con la 
porción etmoidal, el orificio del seno esfenoidal. Insistiremos de nuevo sobre este ori¬ 
ficio al tratar del seno esfenoidal. Bástenos aquí decir que en condiciones normales 
no es visible por rinoscopia anterior. Desemboca en una pequeña excavación de 22 mm 
de largo por 5 ó 6 de ancho y 3 ó 4 de profundidad, que la oculta a la vista. Esta 
excavación, que está vaciada en parte a expensas de la bóveda y en parte también 
a expensas del segmento de la pared externa de las fosas nasales situado inmediata¬ 
mente por encima y por detrás de la cuarta concha, constituye el recessus etmoido- 
esfenoidal (véase fig, 387, 12) 
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La situación del orificio del seno esfenoidal en la bóveda nasal, la forma cu canal y la 
regularidad de ésta que se opone a los accidentes y a las deformaciones tan frecuentes de 
las paredes imerna y externa de las fosas nasales, han inducido a uno de nosotros (Jacob) 
a intentar si, siguiendo en toda su extensión la bóveda nasal con un instrumento romo de 
calibre apropiado (una sonda delgada de Itard, por ejemplo), no sería más fácil practicar 
el cateterismo del seno esfenoidal que por el procedimiento clásico. Se ha demostrado que, 
tanto en el cadáver como en el vivo, es casi seguro, por ese medio, penetrar en el seno 
sin lesionar la bóveda nasal ni, particularmente, la lámina cribosa, sobre la que se desliza, 

en sentido paralelo a ella, la parte 
convexa de! piso de la sonda. 

Cuando los huesos propios de 
la nariz han sido resecados, una 
sonda acanalada que pasa rozando 
a !o largo de la lámina cribosa se 
dirige forzosamente hacia el seno 
esfenoidal, cuyo acceso se hace asi 
en extremo fácil (Picqué y Tou* 
bert). 

Hagamos notar, además, que 
la situación del orificio símisal en 
la parte de la bóveda nasal que 
se continúa, por abajo y atrás, con 
la bóveda de la faringe, explica por 
qué la secreciones, en caso de si¬ 
nusitis esfenoidal, desaguan por la 
faringe y no por las fosas nasales. 


5. 0 Pared inferior o suelo 

El sudo de las fosas nasales 
es un tabique horizontal que se¬ 
para la cavidad bucal de la nasal. Está constituido por las láminas horizontales del 
maxilar superior y del palatino. 

1. ° Configuración exterior. — El suelo (fig, 198, 20), como la bóveda, reviste la 

forma de un canal dirigido de delante atrás, pero mucho más corlo (6 cm) y más an¬ 

cho. Estrecho por delante, donde mide 5 mm, se ensancha después a 3 cm del orificio 
nasal, donde mide 17 mm, para estrecharse de nuevo en su extremidad posterior, 
donde mide 12 mm tan sólo. La pituitaria adhiere débilmente sobre el suelo nasal 
del que se desprende con facilidad; no posee tejido eréctil. 

2 . ° Relaciones,— El suelo nasal está en relación, por detrás, con el velo del pa¬ 

ladar, que es continuación del mismo. Por rinoscopia anterior se puede percibir la 
convexidad del velo del paladar que prolonga el plano de la pared inferior de las 
fosas nasales, y los movimientos de este órgano son un punto de referencia que puede 
utilizar el clínico. Siguiendo con un instrumento romo el suelo de la fosa nasal, se 
penetra en la faringe directamente y sin encontrar obstáculo alguno; ésta es también 
la vía escogida para practicar el cateterismo de la trompa de Eustaquio. En su parte 
anterior, el suelo está en relación con el borde alveolar del maxilar y con los dientes 
que en él están implantados. Por fuera, corresponde al seno maxilar. Por abajo, se¬ 
para la cavidad bucal de la nasal. Ya hemos señalado la importancia de estas relacio¬ 
nes desde el pumo de vista de La patología de la región; no volveremos a tratar 
aquí, para evitar repeticiones inútiles, lo dicho ya en el estudio de las regiones 
dentaria, palatina y del seno maxilar 



Fig. 381 

Imagen rinoscópica posterior de la nasofaringe normal 
(según Chavas se y Toubert). 

C. <J-, coana derecha. — V, coana Izquierda. — C<>, tabique. — 
4.P., amígdala faríngea. — .U., amígdala tubárlca.— V , velo det 
paladar. — L, üvula. — Ji, fosita de Rosen mliller. — T, orificio tu¬ 
rneo. “ /, cola de la concha inferior. — íf, cola de la concha media. 
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6*° Orificio posterior, coanas 

l.as coanas son dos anchos orificios por los cuales las fosas nasales se abren en la 
faringe (fig, 237, 2). 

De forma oval, con su eje mayor vertical y el menor transversal, miden por tér¬ 
mino medio, en el adulto, 20 inm en su diámetro vertical y 12 mm en el transversal; 
son un poco mas pequeñas en la mujer tpic en el hombre. Vistas por reflexión en el 
espejo rinofaríngeo (rinoscopia posterior, fig. 381), los coanas parecen casi circulares 
en vez de ovales, Pueden estar estrechadas y hasta a veces obstruidas más o menos 
completamente, después de afecciones ulcerosas de la faringe nasal (gangrena, tuber¬ 
culosis, sífilis, quemaduras). 

Limitadas por fuera por el surco faringonasal y por dentro por el borde poste¬ 
rior del tabique, las coanas se continúan, sin linca de demarcación precisa, por 
arriba con la bóveda de la faringe y por abajo con el velo del paladar. Estos orificios 
se relacionan: por arriba, con la pared inferior de los senos esfenoidales; por de¬ 
rrite, con la cola de la concha inferior y de la concha media; por detrás, con la 
faringe nasal. Así se explica, desde luego, por qué la hidropesía del seno esfenoidal, 
y sobre todo la hipertrofia de las colas de las conchas, las vegetaciones adenoides y 
los tumores de la faringe (pólipos nasofaríngeos) pueden, al obstruir las coanas, 
dificultar la respiración nasal por la misma razón que las afecciones intranasales. 

c) Vista de conjunto de las tosas nasales 

Acabamos de estudiar en las páginas precedentes cana uno ae ios elementos ana¬ 
tómicos de las losas nasales. Vamos a realizar ahora un estudio de conjunto consi¬ 
derando: t°, sus dimensiones; 2. 0 , su división topográfica , 

1* Dimensiones. Las losas nasales son, en estado normal, unas cavidades muy 
11 regula íes. Aunque su longitud, de unos 70 mm por termino medio, y su altura, 
de unos 45 mm, son relativamente fijas, su anchura varía mucho según que se la 
considere entre el tabique y la cara convexa de las conchas, o bien entre el tabique 
y la pared meática. En el primer caso es de 2 a 3 mm aproximadamente; en el segundo 
oscila entre 8 y 16 mm. 

Varía mucho igualmente de una fosa nasal a la otra, lo que se explica sin difi¬ 
cultad si se recuerdan las frecuentes desviaciones y deformaciones del tabique. 

De una manera general se puede decir que la cavidad nasal es más ancha en su 
parte media que en la anterior y posterior, y que es asimismo más ancha en su mitad 
inferior que en la superior. 

En el estado patológico se observa, alguna vez, una dilatación de las fosas nasales (figu¬ 
ra 383, C). Así acontece particularmente en la rinitis atrófica u ocena , afección en la cual 
se pueden ver las conchas reducidas a simples crestas apenas salientes y las fosas nasales 
transformadas en dos largas y vastas cavidades, donde eí aire inspirado no puede humede¬ 
cerse ni desembarazarse del polvo y los gérmenes que ha arrastrado, Pero lo que se observa 
más comúnmente en la mayor parte de las enfermedades de las fosas nasales, es una reduc¬ 
ción o una obstrucción de su cavidad (fig. 383, B), producida a menudo por turgencia de 
la mucosa en las 'nflamaciones agudas o crónicas (rinitis hipertróficas), y en otros casos, como 
resultado de deformaciones de las paredes (concha abombada, hipertrofia ael etmoides, des¬ 
viaciones y crestas del tabique). Tanto sí la cavidad nasal está muy ensanchada como si, al 
contrario, está estenosada, las fosas nasales no pueden, según la expresión de Francisco 
Franck, cumplir su papel «de centinela respiratorio», y de ello resulta para ei aparato pul 
monar una amenaza continua de infección. 
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Z División topográfica. -—- Tanto desde el punto de vista de la fisiología como 
de la anatomía médico-quirúrgica, la cavidad nasal puede ser dividida en dos pisos: 
i, Q , un piso inferior o respiratorio; 2. 0 , un piso superior u olfatorio. La hendidura 
olfatoria, es decir, la hendidura que forma con el tabique el borde libre de la concha 
media, constituye el límite que separa artificialmente estos dos pisos. 

a) El piso inferior o respiratorio de las fosas nasales comprende la concha in¬ 
ferior, el meato inferior, el borde libre de la concha media y el meato medio. Se 
halla recorrido normalmente por la corriente de aire inspirada o espirada. A este 
nivel la cavidad nasal es relativamente ancha, de fácil exploración y accesible al 



C I* A 

Fie. 30» 

Cavidad de las fosas nasales en estado normal y en estado patológico: A, cavidad nasal de 
dimensiones normales; B, cavidad nasal reducida por la hipertrofia de la mucosa (rinitis hiper¬ 
trófica y sinusitis maxilar); C, cavidad nasal dilatada a consecuencia de la atrofia de las conchas 

y de la mucosa (ocena). 

1 , tabique de las tes&s nasales-. — 2. concha inferior. — 3. concha media. — 4, célula conoidal, 

v, atrio maxilar. — 6> mucosa. 

cirujano por las vías naturales. Sus lesiones tienen una sintomatología aparatosa 
(trastornos respiratorios), que llama rápidamente la atención del enfermo y del 
médico. 

P) El piso superior u olfatorio, que es la región más estrecha de las fosas nasales, 
está constituido por la tercera y cuarta conchas, así como por los meatos correspon¬ 
dientes. Situado por encima de la hendidura olfatoria, inás allá de la cual no se puede, 
en condiciones ordinarias, hacer penetrar los rayos luminosos, es inaccesible al examen 
rinoscópico. Para llegar hasta él, el cirujano se ve obligado a crear una vía artifi¬ 
cial, casi siempre insuficiente. El aire no lo recorre más que cuando se ejerce la olfac¬ 
ción, es decir, durante una fuerte inspiración; las afecciones que se desarrollan en 
este segmento de las fosas nasales pasan inadvertidas durante un lapso de tiempo más 
o menos largo y pueden fácilmente propagarse a las regiones próximas. 




d) Vasos y nervios 

1 .® Arterias.—- Las arterias de las fosas nasales proceden principalmente: i.°, de 
las arterias etmoidales anteriores y de las etmoidales posteriores, ramas de la oftálmica; 
2.°, de la esfenopalatina, rama terminal de la maxilar interna. La nasal posterior, rama 



























































APARATOS DE EOS SENTIDOS 




de la palatina superior, la suborbitaria , la pterigopalatina y, por último, la ¡acial 
(por la arteria del subtabique) envían algunos ramos accesorios. 

2.° Venas. — Las venas, que provienen de las fosas nasales, siguen tres camino* 
diferentes, formando así tres grupos: 

a) Un grupo de venas anteriores, que salen de las fosas nasales por las ventanas 
de la nariz y van a terminar en la vena facial, 

/?) Un grupo de verías posteriores, formado por las venas esfenopalatinas, que 
desemboca en el plexo venoso maxilar interno. 

y) Un grupo de venas superiores, formado por las venas etmóldales, que desem¬ 
bocan en la vena oftálmica; muchos autores admiten que una de estas venas des¬ 
emboca en el seno longitudinal superior a través del agujero ciego. 


La circulación venosa de las fosas nasales es muy rica. liemos dicho en páginas anteriores 
que en ciertos puntos (concha inferior y concha media), los vasos sanguíneos de la pituitaria 
llegan a transformarse en una especie de tejido cavernoso particular, bien estudiado por 
Toynbee, Zuckerkandl, Pilliet, cuyo espesor llega a alcanzar 2, 3 y 4 mm y cuyo papel en 
la fisiología y la patología de las fosas nasales señalamos. Haremos notar solamente aquí 
que las venas nasales tienen numerosas relaciones con la oftálmica y que, según ciertos autores 
(Ziem), es lógico buscar en ellas la explicación de los trastornos oculares llamados reflejos 
que se observan en el curso de las afecciones de las fosas nasales. Añadiremos que, por medio 
de la vena oftálmica o directamente por la vena de[ agujero ciego, la circulación imranasal 
está en relación íntima con la circulación intracraneal. Se comprende así por qué una 
epistaxis produce alivio considerable cuando la presión intracraneal está aumentada, y cómo 
se ha podido aconsejar que se respeten estas hemorragias, llamadas «saludables» en los sujetos 
de cierta edad y de temperamento apoplético. Se comprende también que, en ciertos casos, 
la infección nasal pueda propagarse, por medio de las venas etinoídales, a los senos era 
neales y a las meninges. 

3 .° Linfáticos. — Los linfáticos de las fosas nasales, descritos por Simón en 1851, 
por Panas en 1860 y después por Sappey, han sido estudiados de nuevo posteriormente 
por Most y por Marc André. Según los trabajos de estos últimos autores, los linfáticos 
de las fosas nasales desembocan principalmente: i.°, en los ganglios retrofaríngeos, 
que se hallan situados detrás de la faringe, en ia unión de su cara posterior con sus 
dos caras laterales, a la altura de las masas laterales del atlas; 2°, en los ganglios su¬ 
periores de la cadena carotídea, a la altura del asta mayor del hueso hioides. Acce¬ 
soriamente, algunos troncos linfáticos que emanan de la parte anterior de la mucosa 
terminan en los ganglios su bm axila res, donde van a parar también los linfáticos de 
las ventanas de la nariz. 


Schwalbe, Axel Key y Retzius han señalado en ¡a pituitaria un sistema de conductos 
linfáticos que se continuarían, por una pane, a través de los orificios de la lámina cribosa, 
bien con la cavidad aracnoidca, bien con los espacios subaracnoideos, y que, por la otra parte, 
se abrirían, por orificios independientes, en la superficie libre de la mucosa. Estos miles de 
orificios podrían, pues, realmente infiltrar «los humores del cerebro» en las fosas nasales, 
como creían los antiguos, y sobre todo propagar fácilmente al cerebro las inflamaciones nasa¬ 
les. Marc André comprobó también la comunicación entre los linfáticos de la parte olfa¬ 
toria de la pituitaria y los espacios perimeníngeos; pero negó que tales linfáticos se abran 
libremente en la superficie de la mucosa; en las fosas nasales, como en otros lugares orgá¬ 
nicos, las vías linfáticas forman un sistema completamente cerrado. 

4 * Nervios. — Los nervios de las fosas nasales pertenecen a dos órdenes: nervios 
de sensibilidad general y nervios de sensibilidad especial. 

a) Nervios de sensibilidad general . — Los nervios de sensibilidad general nacen 
del trigémino por medio de las ramas siguientes : 1 el nasal interno, rama del oftál- 
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mico de Willis; esta rama inerva asimismo por medio de anastomosis, o directa¬ 
mente, el ojo y sus anexos: de aquí los trastornos oculares reflejos (ambliopía, aste- 
nopía acomodatriz, etc.) que se observan algunas veces en las afecciones de las fosas 
nasales; ya hemos dicho antes, y lo recordamos aquí, que, para Ziem, estos tras¬ 
tornos reflejos no serían debidos a las relaciones nerviosas que existen entre la órbita 
y las fosas nasales, sino a las relaciones vasculares; 2. a , el esfen opa la tino, rama del gan¬ 
glio de Meckel; 3. a , el nasal posterior, rama del palatino anterior; 4. a , el pterigopala- 
tino, rama del ganglio de Mcckcl. Todos estos filetes nerviosos proporcionan a las 
fosas nasales su exquisita sensibilidad. Su excitación anormal, consecutiva por lo ge¬ 
neral a las lesiones de la mucosa, 
produce los accidentes que caracte¬ 
rizan el asma del heno o coriza es- 
pasmódica. 

b) Nervio olfatorio, vía olfato¬ 
ria. — EL nervio olfatorio es, confor¬ 
me indica su nombre, el nervio de 
la olfacción, el que proporciona a 
las fosas nasales su sensibilidad es¬ 
pecial, El conjunto de este nervio, 
sus centros ganglio na res, su centro 
cortical, así como las fibras que 
unen estos diversos centros entre sí 
y con los demás, la vía olfatoria O 
aparato nervioso de la olfacción . 

Este aparato, tan desarrollado en 
los animales asmáticos, es rudimen¬ 
tario en el hombre. Seremos tanto 
más breve en su descripción, cuan¬ 
to que el papel que desempeña en 
la patología es igualmente insignifi¬ 
cante. Se pueden distinguir en la 
vía olfatoria (fig. 383) dos partes: 
i.°, una parte periférica o extracra¬ 
neal ; 3 . Q , una pared central o intra¬ 
craneal, subdividida a su vez en un segmento extraencefálico y un segmento íntraencefálico. 

a) La parte extracraneal de la vía olfatoria está constituida por los filetes del nervio 
olfatorio que, nacidos de las células olfatorias de la pituitaria, atraviesan los orificios de la 
lámina cribosa y van a terminar en la cara inferior del bulbo olfatorio. Las células olfatorias 
de la pituitaria forman una especie de ganglio extendido en su superficie que representa 
para el nervio olfatorio lo que son las células bipolares de la retina para el nervio óptico, 
lo que el ganglio espinal paTa la raíz sensitiva de un nervio raquídeo, etc. La pane de la 
pituitaria en que se encuentran estas células y que lleva el nombre de mancha olfatoria mide 
apenas centímetro y medio de extensión. Por fuera ocupa, como ya dijimos anteriormente, la 
cara convexa de la concha superior; hacia dentro ocupa también, sobre la parte superior 
del tabique, una superficie de 15 mm de extensión, limitada por abajo por un plano que 
pasa por el borde inferior de la concha superior (¡Irünn). Una lesión de la parte superior 
de la mucosa nasal se traducirá por la desaparición del olfato, es decir, por anosrnia . Análo¬ 
gamente, una lesión de los mismos filetes del nervio olfatorio, lesión consecutiva por lo ge¬ 
neral a una fisura del cráneo irradiada hacia la lámina cribosa, va compañada de anosrnia 
(fracturas del compartimiento anterior del cráneo). 

fi) La parte intracraneal de la vía olfatoria está constituida por el bulbo olfatorio, al 
cual sigue la cima olfatoria, que, a su vez, se resuelve en su extremidad posterior en cierto 
número de fascículos que se designan impropiamente con el nombre de raíces del olfatorio 
y que terminan en la corteza cerebral. El bulbo olfatorio, la cinta olfatoria, el origen de las 
raíces, están situados en la cara inferior del hemisferio cerebral, donde ya los estudiamos al 



he. ,3^3 

Via olfatoria vista en sección frontal. 

1 . 1, loBas nasales, con la lámina cribosa del etmoidefi en su 
parte superior. — 2, bulbo olfatorio. — 3, comisura blanca ante¬ 
rior. donde está situado e! quiaRma olfatorio. — 4, circunvolución 
del hipocampo 'centro hípocámpico).— 5, circunvolución del cuer¬ 
po calloso (centro calloso). — 6, circunvolución temporal (centro 
temporal). (El cuarto centro o centro orbitario no es visible cu 
esta sección frontal.) 
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describir el cerebro {véase pág, 133); estas formaciones son, pues, extracefálicas. Las raíces 
son intraencefál « cas; después de haberse interrumpido en las masas grises llamadas centros 
g^nglionareSj terminan finalmente en los centros corticales. 

7) Los centros ganglionares , o neiírotnis de enlace, interpuestos en el trayecto de la 
vía olfatoria, son: j.°, el bulbo olfatorio, o primera neurona de enlace, a la cual van las pro¬ 
longaciones cilindroaxiles (que forman los filetes olfatorios) de las células olfatorias de la 
pituitaria; 2. 0 , el tubérculo olfatorio , situado en el límite posterior del lóbulo olfatorio. Este 
tubérculo, o segunda neurona de enlace de la vía olfatoria, recibe las prolongaciones cilin- 
droaxilcs emanadas de las células det bulbo olfatorio (estas prolongaciones forman la cintilla 
olfatoria). Las prolongaciones cilindroaxiles que el tubérculo olfatorio emite a su vez y que 
forman las raíces blancas internas y externas, la raíz media o gris y la raíz superior, penetran 
en el cerebro y terminan en la corteza cerebral, después de entrecruzarse parcialmente en la 
comisura blanca anterior con las del lado opuesto y haber así formado un quiasma olfatorio 
análogo al quiasma óptico. Este entrecruzamiento de los conductores olfatorios en el quiasma 
nos explica los fenómenos de anosmia unilateral y cruzada que son algunas veces consecuti¬ 
vos a una lesión, también unilateral, que radica en el hemisferio del lado opuesto. 

5 ) Las porciones de la corteza en que terminan las fibras olfatorias constituyen los cen¬ 
tros corticales de la olfacción. Estos centros son todavía poco conocidos. Se admite casi gene¬ 
ralmente: i.°, qne la raíz blanca externa se dirige a la circunvolución del hipocampo (centro 
htpocámpico); 2, 0 , que la raíz blanca interna se termina en la circunvolución del cuerpo 
calloso (centro calloso); 3.0, que la raíz superior va al lóbulo orbitario (centro orbitario); 
4, 0 , por último, que la raíz media acaba en el lóbulo temporal (centro temporal). 

c) Respecto a las conexiones de los centros corticales entre sí y a las de los centros gan¬ 
glionares con los centros bulbomedulares» que explicarían los movimientos reflejos que tienen 
efecto en los músculos motores de la cabeza y de la nariz bajo la influencia de una impresión 
olfatoria, son poco conocidas. 


e) Exploración y vías de acceso 

Las fosas nasales, por razón de su disposición irregular, que las ha hecho com* 
parar a corredores tortuosos, son de difícil exploración y acceso. 

l. d Exploración. — La exploración de la porción superior u olfatoria de las fosas 
nasales es imposible en clínica. 

En cuanto al examen de la porción inferior, aquella que hemos llamado porción 
respiratoria y que se encuentra situada por debajo de la hendidura olfatoria, se prac¬ 
tica de dos maneras diferentes, a saber: i.°, por el orificio anterior de las fosas nasales, 
por medio de un espéculo que permite proyectar en la cavidad nasal los rayos que 
emanan de una luz artificial; esta manera de explorar el segmento anterior de las 
fosas nasales recibe el nombre de rinoscopia anterior; 2. 0 , por la nasofaringe, con la 
ayuda de un espejo que, colocado en esta cavidad, ilumina, por una parte, el orificio 
posterior de las fosas nasales por reflexión y, por otra, envía la imagen al observador: 
esta exploración se llama rinoscopia posterior. 

Tanto si se practica la rinoscopia anterior como la posterior, la región del meato 
inferior y la del meato medio escapan ordinariamente al examen, ocultas como están 
por las conchas correspondientes. En los casos patológicos en que el cirujano necesita 
una exploración correcta, está indicada la resección de la concha o turbinotomia. 

2 Vías de acceso. — La vía anterior (ventanas nasales) y la vía posterior (naso- 
faringe), utilizadas para el examen clínico de las fosas nasales, son asimismo las vías 
de acceso que sigue el cirujano para intervenir. Sin embargo, esta vía natural sólo 
conviene para las afecciones benignas de la porción respiratoria de !a cavidad nasal. 
Cuando es necesario descubrir la porción olfatoria, o bien si se interviene por una afec¬ 
ción maligna, lo que exige un gran campo operatorio, el cirujano se fragua entonces 
una vía artificial mediante una operación preliminar que se llama rinotomía. 
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2. CAVIDADES ANEXAS A LAS FOSAS NASALES 



Las cavidades anexas a las fosas nasales, en número de ocho, cuatro a cada lado, 
son (fig. 384): 1*, las células etmoidales ; 2. 0 , el seno esfenoidal; 3. 0 , el seno frontal ; 
4. 0 , el seno maxilar . Pares y simétricas, estas distintas cavidades adquieren algunas 
veces dimensiones considerables. Comunican cada una con la fosa nasal correspon¬ 
diente, sin tener jamás entre sí co¬ 
municaciones directas, a menos de 
que exista una anomalía, que por lo 
general es muy rara, 


Las cavidades anexas a las fosas na¬ 
sales vienen a ser divertíeulos más o 
menos irregulares de las fosas nasales, 
a las que se encuentran unidos por un 
orificio estrecho. En estos receptáculos 
los microbios patógenos pueden escon¬ 
derse y escapar a los tópicos antisép¬ 
ticos o a la acción bactericida del moco 
nasal normal. Esto nos explica por qué 
se ve con tanta frecuencia, en clínica, 
que la infección, primitivamente exten¬ 
dida a toda la pituitaria, desaparece 
poco a poco de la cavidad nasal pro¬ 
piamente dicha, pero persiste en las ca¬ 
vidades anexas, o sea poT qué La etmoi- 
ditis y la sinusitis son casi siempre con¬ 
secutivas a corizas repetidas. Las enferme¬ 
dades de las cavidades anexas tienen en 
patología nasal una importancia que nu¬ 
merosos trabajos, publicados en dife¬ 
rentes países en el curso de las últimas 
décadas han puesto bien de manifiesto. 
De aquí que, por razón del interés prác¬ 
tico que se relaciona con ellas, convenga 
dar al estudio ana tomo topográfico de es¬ 
tas cavidades un lugar más importante 
del que se ie ha venido dando. 


Eig. 384 

Molde de las cavidades anexas a las fosas nasales. 
(Según Sieur y Jacob). 

1 , seno frontal. — 2* aetto maxilar. -—■ 3, seno esfenoidal. — 
4, 5, 6, 7, S. 9, 10 , 11 , 12, 13, caulas etmoidales f4, 5. 6. 
7, células del canal del unciforme; 8. 9, 10, ocluías del canal 
de la vesícula : 1 J, 12 . 13 , células posteriores!, — o, canal del 
unciforme, — &, conducto maxilar, — e, prolongación orbitaria 
del seno maxilar, ■— d, conducto frontón a sal. 


a) Células etmoidales 

Las células etmoidales son cavidades anfractuosas que se hallan en el espesor oe 
las masas laterales del etmoides y se abren en los meatos medio y superior de las 
fosas nasales. Su conjunto constituye el laberinto etmoidal. 

1 .® Situación y límites. — Están limitadas: i,°, por dentro, por la cavidad nasal, 
de la que forman en pane la pared externa; 2°, por fuera, por la órbita, de la cual 
forman la pared interna; 3. 0 , por arriba, por el hueso frontal delante, y las pequeñas 
alas del esfenoides detrás; estos dos huesos las separan del seno frontal y de la cavidad 
craneal; 4. 0 , por abajo, por último, por el maxilar superior delante, y por la apófisis 
orbitaria del palatino y el cuerpo del esfenoides detrás; estos diversos huesos las 
separan de los senos esfenoidal y maxilar. 

Las células etmoidales se encuentran así situadas por encima del seno maxilar, 
por debajo del seno frontal y por delante del seno esfenoidal, Forman, como se ve, 
una especio de lazo de unión entre las diversas cavidades anexas a las fosas nasales. 
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Conviene añadir que las células etmoidales no están siempre limitadas a las masas 
laterales del etmoides, sino que pueden invadir más o menos los huesos que se ar¬ 
ticulan con dichas masas laterales: las prolongaciones así formadas (prolongaciones 
frontales, esfenoidales, palatinas, maxilares) tienen cierta importancia desde el punto 
de vista patológico. 

Arquitectura y estructura. — Las masas laterales del etmoides están consti¬ 
tuidas por la yuxtaposición de pequeñas cavidades, o células, cuya disposición se 
compara clásicamente al de las celdillas de un panal de avispas, estando separadas 
unas de otras por tabiques óseos muy delgados. La gran irregularidad y la variabilidad 
de la forma y disposición que presentan estas células explican el nombre de laberinto 
etmoidal que, con justa razón, diera Zuckerkandl a su conjunto. Si bien la forma 
de las células es muy irregular, la mayor parte de ellas, sin embargo, adoptan de una 
manera general la forma de un infundíbulo, cuya base, dirigida hacia arriba, corres¬ 
ponde a la órbita, y cuyo vértice, dirigido hacia abajo corresponde a los meatos, 
en donde se abren, ya aisladamente, ya después de haberse reunido dos o tres células 
contiguas. Sus orificios de unión son circulares u ovales y miden de a a 3 mm de diá¬ 
metro a nivel de las células anteriores, 4, 5 y, algunas veces, 6 mm a nivel de las 
células posteriores. 

Las paredes de las células, y también los tabiques que las separan, están for¬ 
mados por un tejido compacto, que es siempre de una extrema delgadez y hasta al¬ 
gunas veces falta en cienos puntos (dehiscencias de la pared interna de la órbita), 
v que, por otra parte, la inflamación altera rápidamente. De ahí la gran frecuencia 
de ía osteítis celular en la etmoiditis crónica. 

La mucosa que reviste estas células etmoidales no es más que una continuación 
de la pituitaria, y por ella es por la que les llegan sus vasos y sus nervios, continuación 
de los vasos y nervios de las fosas nasales propiamente dichas. En estado normal es 
muy delgada y poco adherente al esqueleto. Contiene algunas glándulas acinosas, que 
pueden llegar a ser asiento de quistes llamados mucoceles . Bajo la influencia de Ja 
inflamación crónica, engruesa y da origen a producciones sésiles o pediculados (pó~ 
lipos ). La capa profunda de esta mucosa representa para el esqueleto subyacente el 
papel de periostio y puede ser el pumo de partida, lo mismo aquí que en las fosas na¬ 
sales y en las otras cavidades anexas, de vsteomas de desarrollo lento, pero que terminan 
invadiendo las regiones próximas (órbita, cavidad craneal, fosas nasales, etc.), produ¬ 
ciendo entonces acccidentes graves. 

3.' 1 Número y dimensiones. — El número y las dimensiones de las células etmoi¬ 
dales es muy variable, no sólo de un individuo a otro, sino hasta, en el mismo sujeto, 
de un lado a otro. Por término medio, se encuentran de 7 a 9 células (Ranglaret, 
Si eur y Jacob); el número menor que hemos encontrado ha sido de 5, y el mayor, 
de 14, En general, cuanto menor es el número de células, mayores son éstas. Algunas 
(pequeñas células) pueden contener una o dos gotas de agua; otras (grandes células) 
hasta 2 ó 3 cc. El contenido total del laberinto etmoidal es de 8 a 10 cc. 


Al lado de este tipo, tipo medio, de laberinto etmoidal, se pueden observar un tipo de 
laberinto hipertrófico y otro de laberinto atrófico. La hipertrofia puede abarcar todo el 
laberinto o tan sólo una parte. Cuando las células etmoidales están hipertrofiadas en totali¬ 
dad, se las ve formar un relieve más o menos considerable, bien en la pared interna de la 
órbita empujando el globo ocular y produciendo estrabismo, bien en la fosa nasal corres¬ 
pondiente, destruyendo esta última, rechazando y desviando el tabique hacia el lado opuesto. 

Cuando la hipertrofia está localizada, radica por lo general en la parte amerosuperior 
del unciforme (agger nasi) o, lo más a menudo, en la vesícula etmoidal, que puede adquirir 
dimensiones triples o cuádruples de las que presenta en estado normal y producir acciden¬ 
tes de estenosis nasal, por los cuales el cirujano se ve obligado a intervenir algunas veces. 
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En vez de hipertrofiarse, las células conoidales pueden atrofiarse, y esto en proporciones 
muy variables. Este proceso de atrofia es uno de ios síntomas característicos de la ocena. 

4 ® Clasificación. — Teniendo en cuenta, por una pane, su abertura en los 
meatos y , por otra, su situación en la pared interna de la órbita, podemos dividir las 
células etmoídales en dos grupos: 

a) Células etmoídales anteriores^ que van a abrirse en el meato medio, y cuya 
base corresponde a la mitad anterior de la pared interna de la órbita. 



Fie, 385 

Células ctmoidales, vistas después de haber desunido su pared externa u orbitaria. 

, (Carie antcropoaterlor de la órbita, segmento Interno del <'Ortc: las células del unciforme están coloreadas de 
atul; las células del canal de la vesícula, de amarillo ; las células posteriores, de rojo.l 

A. seno frontal. — B, seno maxilar. —C. seno esferoidal (sua limites anteriores están representados por una 
linea de puntos, con C’. prolongación diñes de puntos) que este seno esfenoldal envía a 1»s alus menores tlcl esfe¬ 
roides.— ü, agujero óptico, •— E, conducto o agujero redondo mayor. — F, saco lagrimal reclinado hacia delante. 

1, 2. 2 f . células etmoídales del canal del unciforme. -— 3 , 4, 5 . células del canal de la vesícula (3’, prolongación 
fine la célula 3 envía a la bóveda orbitaria). — 6. 7, 8. 9, células etmoídales posteriores, eon 7\ relieve que 
forman las células 6 y 7 en el seno maxilar; S + , prolongación <iuo la célula 8 envía a] espesor de la bóveda. 

ü. agujero etmoldal anterior, — b , agujero etmoidal posterior, — c. e'. orificios de las células en el meato supe¬ 
rar. — d, orificio det seno maxilar.—d\ orificio de Giraldas. 

ÍD Células etmoídales jfwjíerior^ cuyos orificios desembocan en el meato supe¬ 
rior (y algunas veces en el cuarto meato), y cuya base ocupa la mitad posterior de la 
pared interna de la órbita. 

Estos dos grupos, anterior y posterior, son independientes casi siempre uno de 
otro; sólo tres veces en 50 sujetos, según nuestras observaciones, comunicaban entre 
sí por perforaciones de los tabiques. Esta comunicación, afortunadamente rara, per¬ 
mite que la infección se generalice a todas las cavidades etmoídales; en semejante 
caso, la etmoiditis, en vez de ser anterior o posterior, como se observa generalmente, 
es total desde el principio. 

5 .° Configuración y relaciones,— Examinaremos por de pronto, desde el doble 
pumo de vista de su configuración y de sus relaciones, los dos grupos de células 
etmoídales. En seguida indicaremos, como conclusión, cuáles son las relaciones gene¬ 
rales del laberinto etmoidal. 

A. Células anteriores. — El número de células anteriores varia de dos a ocho; 
son bastante pequeñas y a menudo están en comunicación unas con otras. Examinadas 
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por la pared interna de la órbita (fig. 385), corresponden a la porción de esta pared 
que está situada por delante de la vertical que pasa por el agujero etmoidal (Ran- 
glaret). Examinadas por la fosa nasal, ofrecen a nuestra consideración sus orificios, 
todos ellos situados exclusivamente en los canales y en el vértice del meato medio 
cuya complicada disposición ya conocemos. Según su pumo de abertura en el meato 
medio, se pueden subdividir las células anteriores en tres grupos secundarios (Sieur 
y Jacob), a saber: i.°, células internas ; 2. 0 , células del canal del unciforme; 3. 0 , células 
del canal de la vesícula, 

a) Células interrias. — Las células internas, en número de dos, ocupan los dos 
divertfeulos internos (anterointerno y posterointerno) que resultan del tabicamiento 
del vértice del meato y desembocan con hol¬ 
gura en el meato, inmediatamente por dentro 
de la extremidad de los canales, entre ésta y el 
borde adherente de la concha. Cuando el seno 
frontal se abre en uno de estos dos divertfeulos, 
en vez de abrirse en el canal del unciforme o en 
el canal de la vesícula, no existe, por supuesto, 
más que una sola célula interna. Ordinariamente 
las células internas presentan tan sólo un débil 
desarrollo: son simples fondos de saco poco pro¬ 
fundos. En algunos casos, sin embargo (ocho o 
nueve veces de cada cíen, según Sieur y Jacob) se 
convierten en células tipos, penetran por arriba y 
por delante en el espesor del tabique de los senos 
frontales y entonces sobresalen de la cavidad si¬ 
nusa l (fig. 386). 

b) Células del canal del unciforme. — Estas 
células, que son en número de 2 a 5, se abren en 
el canal del unciforme. Cuando el seno frontal no 
desemboca en la extremidad superior del canal 
(fig. 387), éste termina bastante a menudo por una célula más o menos saliente en el 
conducto nasofrontal y forma una convexidad en el suelo del seno frontal. Las células 
que se abren en el canal del unciforme están en relación inmediata con la abertura del 
seno maxilar (que desemboca también en la parte posterior del canal), y a menudo con 
la abertura del seno frontal. Se comprende bien que estas células estén siempre afec¬ 
tadas en caso de sinusitis frontales o maxilares; esta celulitis anterior se manifiesta por 
un signo fácil de comprobar en clínica: el dolor a la presión sobre el unguis (signo de 
Grünwald). Las células del canal del unciforme rodean por arriba, por dentro y por 
detrás el saco lagrimal (fig. 385); su base, cuando están bien desarrolladas, llega a 
formar la casi totalidad del canal óseo en que se aloja el reservorio de las lágrimas. 
Hemos indicado ya, el estudiar las vías lagrimales, la importancia de estas relaciones. 

c) Células del canal de la vesícula. — Estas células reciben este nombre porque 
van a abrirse en el canal de la vesícula. Son de una a tres. Una de ellas, cuya abertura 
ocupa la extremidad superior del canal, es ordinariamente bastante voluminosa. Se 
extiende a menudo en el espesor de la bóveda orbitaria, por detrás del seno frontal, 
cuya porción orbitaria reemplaza cuando el seno está atrofiado. Las relaciones extensas 
que establece, en semejante caso, con el cerebro favorecen, en caso de etmoiditis, las 
complicaciones cerebrales; volveremos a tratar de esto más adelante. 

Por su desarrollo, las células del canat de la vesícula contribuyen a formar el relieve de 
esta vesícula, pero no constituyen exclusivamente esta eminencia. F.n efecto, una célula que 
desemboca en el meato superior (fig. 387, 8), posterior, por consiguiente, toma pane tam¬ 
bién en la formación de la vesícula. Todas las células de la vesícula no son, pues, células 


3 ’ 2 ' 4 2 3 i 



Fie. 386 

Sección frontal de las fosas nasales 
tpic pasa por el vértice del meato me¬ 
dio y está destinada a poner de mani¬ 
fiesto las células etmoidales internas. 

1, vértice del meato medio Izquierdo. — 2. 
célula interna Izquierda, y 2’, célula Interna 
derecha muy desarrollada. 3. 3’, senos fron¬ 
tales. *— tabique Inte ral misal, — S, concha 
inedia derecha. — 6. fosa nasal Izquierda. — 
7, tabique de La nariz. — 8, érbtta derecha. 
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anteriores. Por consiguiente, el término de células de la vesícula, con el cual los amores 
designan las células que desembocan en el meato medio, no es exacto y debe ser reemplazado 
por el de células del canal de la vesícula, aunque un poco más largo, más exacto. 

Se lia querido hacer de las vesículas del canal de la vesícula, con el nombre de células 
medias , un grupo distinto de las células anteriores y de las células posteriores. En opinión 
nuestra es un error, pues si estas células son bastante a menudo independientes de las células 
del canal del unciforme, también a menudo comunican con ellas. La clínica, por su parte, 
nos enseña que en las etmóldales anteriores siempre, o casi siempre, la infección se extiende 
a todo el grupo anterior. 



~ C 6' 8 

Fie. 387 

Región del mea lo medio con sus canales, relieves y aberturas celulares. 


. L cílutií ítmotdalea se abren en t] canal del unciforme. —- 3, dlvertfeulo etmoldal posterolntomo.— 
7J,u*!,* hreíl en oí cana! de la vesícula (la célula 4 cbU formada a expensas del dlvérliculo etmolú&i 
ri£? l H£S? t 2[S2íí.7' 5 , a F r0ye .* cl Í m ? n de ta cé1u,a Q l|e so abre en S. en el canal de la vesícula. — 6, abertura 

, no maular. de Clraldts. -— 7, 8, 9, células etmoJ dales posteriores, desemboca mío en el tercer 

"T r¿-. pr07ecc . . en ÍIlea de punl °* ía célula posterior que ocupa, como se ve, la basé de la vesícula y 
Síf*'»rffJt5.i rsí en el tercer meato. — 10, célula posterior, desembocando en el cuarto meato.— 11, abertura del 
¡nfftiríi ‘*IZa' f ece? ® 1,s ctmoidoesfepoldaL — 13. conducto frentona sal. abierto por arrancamiento de su pared 
interna en su fondo > 0 brísale una célula <?t molda I que va a desembocar en el canal del unciforme, en 21. 


B, Células posteriores. — Las células etmoidales posteriores son, en general, 
menos numerosas que las células anteriores: 314 por término medio. En cambio 
son más voluminosas. Como las células anteriores, comunican entre sí bastante a me¬ 
nudo. \ istas por la cara interna de la órbita (ftg. 385), corresponden por su base a 

la parte de esta pared que está situada por detrás de la vertical trazada desde el 

agujero etmoídal anterior. Examinadas por la fosa nasal, nos presentan sus orificios. 
Estos orificios, ordinariamente más anchos que los de las células anteriores, ocupan 
la parte anterior del meato superior, mucho menos irregular que el meato medio 
y en eI no se abre ninguna otra cavidad sinusal. Esta es, sin duda, la razón 

por la cual las ce ¡ulitis posteriores son mucho menos frecuentes que las celulitis 

anteriores. Además de los orificios abiertos en el meato superior, aproximadamente 
en una tercera parte de los casos la abertura de una de las células se efectúa en la 
parte anterior del cuarto meato. Las células posteriores se subdividen, pues, natural¬ 
mente, en células del meato superior (constantes) y células del cuarto meato (incons¬ 
tantes). 

a) Células del meato superior o tercer meato . — Por término medio son en nú¬ 
mero de tres. 

Una de ellas, generalmente la más anterior del grupo, se prolonga a menudo en 
la bóveda orbitaria, formando algunas veces la eminencia convexa que limita hacia 
fuera del canal olfatorio. 
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Otra de las células, la más posterior regularmente (a veces la célula precedente), 
se extiende hasta la pared anterior del seno esfenoidal, con el cual entra en relación 
inmediata; algunos cirujanos, basándose en esta relación, han aconsejado llegar al seno 
esfenoidal por la órbita, penetrando primero en las células etinoidales posteriores y 
hundiendo luego el tabique que las separa de la cavidad sinusal Esta misma célula 
(o asimismo la célula precedente) presenta, en los dos tercios de los casos, y de ma¬ 
nera particular cuando el seno esfenoidal está poco desarrollado, relaciones íntimas 
con la porción anterointerna del conducto óptico, así como también con el nervio que 
lo recorre. 

No estando separado el nervio, algunas veces, de la cavidad celular más que por 
una delgada laminilla ósea, se comprende que, en los casos de etmoiditis posterior, la 
inflamación de la mucosa pueda propagarse al nervio y provocar una neuritis óptica* 
Además de las relaciones que establece con el seno esfenoidal y el conducto óptico, 
esta misma célula posterior se prolonga bastante a menudo hasta la porción orbitaria 
del hueso palatino y entonces forma un relieve más o menos manifiesto en el seno ma¬ 
xilar, a nivel de su ángulo posterosuperior. 

En fin, la tercera de estas células no es más que la que ya hemos indicado al es¬ 
tudiar las células del canal de la vesícula y se extiende por la base de la vesícula del 
meato medio, cuyo relieve determina* 

b) Célula del cuarto meato . — La célula del cuarto meato forma, cuando existe, 
la más posterior de las células del laberinto etmoidal. Establece entonces con el seno 
esfenoidal, con el conjunto óptico y con el seno maxilar, las relaciones que común¬ 
mente presenta con estas cavidades la célula posterior del tercer meato. 

C. Estudio de conjunto de las relaciones del laberinto etmoidal, — Vistas 
en un corte frontal (fig. 388), las células etmoidales tienen en conjunto la forma de 
un triángulo que, por su lado interno, contribuye a formar la pared externa de las 
fosas nasales, por su lado externo la pared interna de la órbita, por su base el com¬ 
partimiento anterior del cráneo, y cuyo vértice, por último, corresponde al ángulo 
supero)nterno del seno maxilar* Estas células presentan relaciones más o menos ínti¬ 
mas: t. 0 , con la cavidad de las fosas nasales; 2* 0 , con la cavidad orbitaria y su conte¬ 
nido; 3.°, con la cavidad craneal y el cerebro; 4. 0 , con el seno maxilar* En el curso 
de esta descripción hemos tratado ya extensamente de las relaciones que estas células 
tienen con las fosas nasales y con la cavidad orbitaria; no volveremos a tratar más 
de ellas, limitándonos a estudiar aquí las relaciones que presentan con el cerebro y 
con el seno maxilar* 

a) Relaciones con el cerebro. —■ Las relaciones de las células etmoidales con la 
cavidad craneal son tamo más extensas cuanto menos grandes son los senos frontal 
y esfenoidal y más considerables las prolongaciones que envían las células a los huesos 
de la bóveda orbitaria. De delante atrás, las dimensiones de la pared craneal del labe¬ 
rinto son de unos 20 mm; transversal mente alcanzan 12 mm, El tejido óseo que separa 
la cavidad celular de la cavidad craneal es duro y compacto, excepto en las células 
que forman relieve por fuera de la apófisis crista galli y que limitan, con esta apófisis, 
el canal en que se aloja el bulbo olfatorio; en este pumo la pared es delgada, papi¬ 
rácea, hasta a veces dehiscente. Estas relaciones de las células etmoidales con la cavidad 
del cráneo nos explican los accidentes cerebrales que pueden complicar las etmoiditis 
(meningitis, abscesos cerebrales, abscesos subdurales, flebitis), afortunadamente raros 
(R* Dreyfus). También nos explican por qué las células etmoidales se interesan a 
menudo en las fracturas de la fosa anterior del cráneo, por la fisura irradiada desde 
la bóveda a la base; se comprende el peligro que resulta de la comunicación de los es¬ 
pacios meníngeos con cavidades tan ricas en gérmenes como son las fosas nasales y las 
células etmoidales. 


5°4 


CABEZA 


b) Relaciones con el seno maxilar . — La arista inferior dei prisma etmoidal se 
interpone entre la pared interna o nasal y la pared superior u orbitaria del seno ma¬ 
xilar: se pone en contacto con la cavidad sinusal en una extensión variable, pero 
siempre muy pequeña. Prácticamente, estas relaciones tan sólo existen en realidad 
hacia el ángulo posterior del seno: en tal punto las células y el seno están relacio¬ 
nados en una extensión media de 10 a 13 mrn de longitud por 8 a ti mm de anchura. 
Laurent ha propuesto utilizar estas relaciones para llegar a las células etmoidales por 
el seno maxilar y para drenarlas por esta vía. 



Fie. 388 

Relaciones de las células etmoidales posteriores. 


Porción posterior de un corte frontal que pasa a 2 ern por delante del corte representado en la figura 391. 
En el lado Izquierdo, el cerebro y el contenido de la órbita han atrio conservados. En el derecho han el do separados 
para poner de manifiesto las relaciones de las células con el conducto óptico, la hendidura esíenoidal. etc. Esta figura 
y la figura 391 se completan mutuamente. 

A t pared posterior del seno maxilar Izquierdo, con A\ abertura artificial practicada a nivel de su ¿turulo póstero- 
superior, en e¡ punto en que eBtá en contacto con el seno esfenoldal correspondiente (véase flg. 391J. — B, hendidura 
esfenoldal. — C, pared externa de la órbita. — U, conducto óptico. — E, F, G. H, células etmoidales posteriores. 

1, concha inferior. — 2, concha media. — 3, cuarta concha. — 4, concha superior. — 5. porción es renoIdal de 
la bóveda nasal, —■ 6, abertura del seno esfenoldal. — 7, abertura de las coanas. — Ó, tabique de las fosas nasales. 
■ ®> nervio maxilar superior. — 10, nervio óptico. — U. arteria oftálmica. — 12, nervio común. — 13, nervio 

'aprima!. *—14. nervio frontal. — 15, 15', rama superior y rama inferior del motor Ocular común. — 16, músculos 
oblicuo mayor y recto interno. — 17, músculos elevador del párpado superior y recto superior, — 18, recto inferior. -— 
19, recto externo. 

6 ,° Exploración y vías de acceso,-—La exploración del laberinto etmoidal es 
de las más difíciles de practicar en el vivo. El meato medio, donde se abren las células 
anteriores, sólo es explorable por rínoscopia anterior después de haber resecado con 
antelación la cabeza de la concha media. Esta exploración debe ser hecha con ayuda 
de la vista y por medio de un estilete. En condiciones normales, el examen directo de 
las células etmoidales posteriores no puede ser practicado. Añadamos, sin embargo, 
que gracias a los progresos realizados en la técnica radiológica (Hirtz y Reverchon, 
Würms y Chaumet) es posible examinar las células etmoidales por medio de los 
rayos X. 

Los caminos que permiten al cirujano intervenir sobre las células etmoidales son 
cuatro, a saber: i,° p la vía orbitaria (Knapp, Escat y su discípulo R. C. Coudane); 
2,°, la vía endonasal (Grünwald); 3. 0 , la vía Iransmaxilar (Laurent); 4. 0 , la vía facial 
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después de la sección temporal o la resección definitiva de los huesos propios de la 
nariz (Moure, Picqüé y Toübert). 


h) Senos esfenoidales 

Los senos esfenoidales son dos cavidades en forma de cubo irregular, contenidas 
en el cuerpo del esfenoides, a derecha e izquierda de la línea media y separadas una 
de otra por un tabique anteroposterior. Están situados por detrás de las fosas nasales 
(en las cuales desembocan), por delante de la superficie basilar del cráneo y por en¬ 
cima de la faringe nasal. Forman relieve en el compartimiento medio de la base del 
cráneo y separan una de otra las dos fosas esfenoidales derecha e izquierda. 

l.° Tabique intersinusaí.— El tabique que aísla los dos senos esfenoidales uno 
de otro, tabique intersinusaí , está constituido por una delgada laminilla de tejido 



ABC 

Fio. 389 

Variedades del seno esfenoidal: A, seno pequeño; B, seno de dimensiones medias; 

C, seno de grandes dimensiones. 

1, seno eafetioidal. 2, su orificio de íornnn! endones con las tosas nasales. — 3 , concha superior, 

4. meato superior. —- 5, concha media. — 6, Billa turca. 

óseo compacto, que parece prolongar en el interior del esfenoides el séptum nasal. 
Mediano en su origen, es decir, en el pumo donde parece continuarse con el tabique 
de las fosas nasales, pronto se desvía (en la mayoría de casos al menos) hacia un lado 
o hacia el otro, aumentando así las dimensiones de uno de los senos en detrimento 
del vecino, 

S 5 .° Dimensiones 7 capacidad. — Los senos esfenoidales, como los senos fron¬ 
tales, empiezan a desarrollarse inmediatamente después del nacimiento, pero no adquie¬ 
ren su aspecto definitivo hasta la edad de veinte a veinticinco años (Sielr y Jacob), 
Considerados en el adulto, presentan dimensiones variables, no sólo de un individuo 
a otro, sino en el mismo sujeto de un seno al otro. Es raro que los dos senos sean 
iguales; la diferencia que existe entre ellos es a veces poco considerable, pero en mu¬ 
chos casos uno de ellos ocupa la casi totalidad del cuerpo del esfenoides, mientras que 
el del lado opuesto, más o menos atrofiado, se desvía hacia fuera o hacia abajo. Desde 
el punto de vista de sus dimensiones, los senos esfenoidales se dividen en tres tipos 
(figs, 389): i, q , senos de dimensiones medias; 2.°, senos grandes; 3, 0 , senos pequeños. 

a) Senos de dimensiones medias, — Los senos de dimensiones medias (fig, 389, B) 
se hallan contenidos en los límites del cuerpo del esfenoides; no se extienden a las 
alas n¡ a la superficie basilar de este hueso. Su capacidad es aproximadamente de 
5 a 6 cc. 

b) Senos grandes. — Al contrario de los precedentes, los senos grandes (fig. g8g, C), 
cuya capacidad puede alcanzar hasta 9 cc, envían hacia todos los lados (hacia delante, 
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lateralmente y hacia atrás) prolongaciones que, aumentando la extensión de las reía* 
ciones que tienen los senos esfenoidales con los órganos próximos, hacen más graves 
y más importantes las complicaciones que se observan en el curso de las sinusitis. 



10 


Estas prolongaciones pueden ser en número de cinco (Síeur y Jacoíi), a saber: la prolon¬ 
gación anterior, la prolongación palatina, la prolongación pterigoidea, la prolongación de 

las alas y, por último, la prolon¬ 
gación posterior. 

a) La prologación anterior 
podría también ser llamada, por 
razón de su situación, prolonga¬ 
ción del conducto óptico. Ocupa 
la raíz de las alas menores y de 
o las apófisis clinoides anteriores y 
rodea el conducto óptico, cuyo 
contenido, o sea el nervio óptico, 
pone en íntimo contacto con la 
cavidad sinusal. Esta prolonga¬ 
ción, que se encuentra con la ex¬ 
tensión indicada una vez entre 
doce aproximadamente, disminuye 
mucho, como fácilmenre se com¬ 
prende, la solidez de las apófisis 
clinoides, lo que explica que, en 
caso semejante, es Las últimas, asi 
como el conducto óptico, puedan 
fracturarse bajo la influencia de 
un traumatismo poco considerable 
(caída sobre las cejas y ceguera 
consecutiva, véase pág. 383), En 
cuanto al papel que tal prolon¬ 
gación anterior puede desempeñar 
en la patogenia de las neuritis 
ópticas que sobrevienen durante el 
curso de las sinusitis esfenoidales, 
ya lo hemos indicado al estudiar 
la órbita. 

fi) La prolongación palatina 
nace del extremo anterior e infe¬ 
rior del seno. Se dirige oblicua¬ 
mente hacia delante, abajo y afue¬ 
ra, forma el techo de la fosa pte- 
rígomaxilar y va a ponerse en 
contacto, en una extensión de tí a 8 mm, con el ángulo inferior y posterior del seno 
maxilar (fig. 388), Cuando esta prolongación existe, las dos cavidades sinusales (cavidad 
esferoidal v cavidad maxilar) no están separadas una de otra más que por una delgada 
laminilla ósea, que basta suprimir para hacerlas comunicar. Se podría, pues, caer en la 
tentación de abordar el seno esfenoidaí pasando por el ángulo posterosuperior del seno ma- 
xilar; pero es necesario no olvidar que estas dos cavidades no afectan las relaciones preci¬ 
tadas más que una vez cada cuatro tan sólo, y que aún en semejante caso, en razón de la 
exigüidad de estas relaciones, se corre el peligro de penetrar en la órbita, en ct cráneo, o 
bien en la fosa ptcrigomaxilar. Esta operación no podría ser intentada más que en los enfer¬ 
mos afectos de un erapiema etmoidoesfenomaxilar, en los cuales la inflamación ha destruido 
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Fie. 390 

Relaciones del seno esfenoidaí anormalmente desarrollado 
con el techo de la fosa cigomática. 

(El cráneo está visto desde abajo y un poco por inora,) 

1, techo de la fosa clgomática, — 2, agujero oval, — 3, agujero este* 
DoespmosQ, — 4 , hendidura pterígotnaxMar. — 4 1 , agujero redondo ma- 
‘ apófisis ptersgoldes. — 6, gancho del ala interna de la ptérl- 

gojaes. — 7. proyección del seno esfenoidaí derecho sobre el techo do la 
i tune* 7 « proyección de la prolongación de las alas do este seno; 
la prolongación avanza entre el agujero oval y el agujero redondo mayor 
en el espesor del ala mayor del esíenoidea; sería fatalmente abierta con 
los procedimientos do resección del ganglio de íiassor que utilizan la 
trepanación de la fo?» temporal y del techo cigoto ático ¡línea de pun- 
tos) para llegar al ganglio. —a, arco cigom ático, — 9, fosa temporal. 
— t i 0 ' x “porosidad del maxilar superior. — 11, tabique de las fosas na- 
12, — 13. línea de puntos que indica la porción de 

esqueleto que hay que destruir en los procedimientos de resección del 
ganglio de Gaiser por la vía lemporoesfcnoldal. 


la mayor parte de los tabiques que separan, unas de otras, las diversas cavidades anexas 
a las fosas nasales (Jansen). 

•y) La prolongación pterigoidea ocupa la base de la apófisis pterígoides (fig. 391). No se 
la encuentra más que una vez entre seis aproximadamente, de modo que es menos frecuente 
que la prolongación palatina. El agujero redondo mayor y el conducto vidiano hacen relieve 
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en d interior del seno con lo que los nervios que los recorren, y que no están separados de La 
cavidad $imisal más que por una pared ósea muy delgada y hasta algunas veces dehiscente, 
pueden afectarse, en caso de sinusitis, por la inflamación de la mucosa, 

S) La prolongación de las alas coexiste siempre con la precedente, pues no es más que 
una prolongación pterigoídea muy desarrollada, que al mismo tiempo que excava por abajo 
la base de la apófisis pterigoides, se extiende igualmente más o menos lejos por fuera, en el 
espesor de la base de las grandes alas 


del esfenoides; de aquí el nombre 
de prolongación alar con que la de* 
signamos. Esta prolongación de las 
alas no alcanza por lo regular el agu¬ 
jero oval, ni por consiguiente el ner¬ 
vio inferior, dd cual queda distante 
8 ó 10 mm aproximadamente. Pero, 
como indicamos en otra ocasión, llega 
en algunos casos hasta el agujero oval 
(una vez de cada seis) y hasta algu¬ 
nas veces se insinúa (una vez de cada 
quince por término medio) entre éste 
y el agujero redondo mayor y adquiere 
entonces, con el techo de las fosas 
cigomá ticas y pterigomaxilar (fig. 390), 
relaciones que exponen al operador, 
al practicar la resección del ganglio 
de Gasscr, a lesionar c! seno esfe¬ 
noidal. En cuanto a las consecuencias 
clínicas que resultan de relaciones 
tan intimas entre el nervio maxilar 
inferior y el seno, ya las conocemos: 
son las mismas que las que derivan 
de las relaciones de este mismo seno 
esfenoidal con el oftálmico de Willis 
y los demás nervios de la órbita a 
nivel de la hendidura esfenoidal, con 
el nervio maxilar superior a nivel del 
agujero redondo mayor y del techo 
de la fosa pterigomaxilar; en una 
palabra, consisten en la posibilidad 
de que una neuritis del trigémino 
complique una sinusitis esfenoidal, 
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Fig, 391 

Seno esfenoidal y relaciones del mismo. 

{La figura representa el Belmente anterior de un corte frontal que 
pasa inmediatamente por detrás del borde posterior del tabique 
iiasjil y do la hendidura esfenoidal, es decir, del vértice de la órbita, 
fciri el lado izquierdo dol cerebro, el nenrto óptico y loa órganos que 
pasan por la hendidura esfenoidal han sido conservados y extirpado» 
a la derecha, para que se vean las relaciones del seno con el 
conducto óptico, la hendidura esfenoidal, el agujero redondo ma¬ 
yor. etc,}. 

A, fosa pterigoídea, — B, coana, — C, borde posterior del tabique 
de las fosas nasales, — D, concha Inferior. —- E. F. G, conchas 
media, superior y cuarta concha, vistas en punteado a través de la 
pared anterior del seno esfenoidal. 


aunque ligera. De aquí que el exa- 
men de las cavidades anexas a las 
fosas nasales sea de rigor en todo 
enfermo afecto de neuralgia rebelde 
de! trigémino. 

e) La prolongación posterior o 
basilar es bastante rara. Prolonga, 
siempre que existe, la cavidad del 


1 , ae 110 esfenoidal derecho, con bu prolongación pterigoídea ex¬ 
cavada en la base de la apófisis pterigoides. — 2, abertura del seno 
esfenoidal. — - 3. conducto viduño levantado el fondo de la prolon¬ 
gación pterigoídea del seno. — 4, abertura artificial practicada 
a nivel del punto en que el seno esfenoidal y el seno maxilar 
correspondiente están en contacto (compárese con la flg. 3081 . — 5 , 
prolongación del seno esfenoidal en la apófisis el moldes anterior. — 
G. agujero redondo mayor. —- 7, hendidura esfenoidal, — 8, nervio 
óptico, — 9, arteria oftálmica. —- 10, nervio motor ocular común, 
— 11, nervio patético» — 1?, nervio motor ocular externo. — 13, 
vena oftálmica. — 14, nervio oftálmico de Wíllls. — 15 , nervio 
maxilar superior. — 16, tabique Interstnusal. — 17, conducto óptico. 


seno esfenoidal hasta la apófisis basilar del occipital, y de esta manera pone en relación 
inmediata el seno, por una parte con la protuberancia, y por otra con el origen de las 
meninges vertebrales. 


c) Senos pequeños. — Los senos pequeños (fig. 389, A) se observan con menos 
frecuencia que los senos medianos y que los grandes. Representados algunas veces por 
una simple excavación situada detrás del orificio esfenoidal y que se llena fácilmente 
con una gota de agua, ofrecen de ordinario las dimensiones de un guisante grande 
y ocupan la mitad anterior del cuerpo del esfenoides. En semejante caso se ve a me¬ 
nudo que una célula etmoidal posterior se interpone entre el seno y la silla turca. 
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y se pone en relación con el conducto óptico y hasta con la carótida interna, supliendo 
así, en cierto modo, el seno atrofiado. 

3 .° Paredes y relaciones. — El seno esfenoidal, como hemos dicho, tiene la forma 
de un cubo irregular. Forma relieve en la cavidad del cráneo, con la cual está en 
relación inmediata por tres de sus caras» lo que explica la frecuencia de las compli* 
caciones cerebrales, a veces ignoradas, consecutivas a las sinusitis csfenoidales (Tou- 



Fig, 3gs 

Seno esfenoidal, visto en un corte sagital que pasa por la fosa nasal derecha 

(segmento externo del corle). 


Se ha resecado una porcítía de la concha medía ; el borde inferior de la porción extirpada esta señalado 

por una linea de puntea.) 

A . seno frontal.— B. sene esfenoidal con su abertura en la pared anterior. — C, célula etmolda) ulterior. —* 
D. concha inferior. — E, =eccldn de la concha media, — £', borde Inferior de la cencha media, en punteado — F, con¬ 
cha superior o tercera concha. — G, cuarta concha. 

l, unciforme. — 2, vesícula etmolda].— 3, dívcrtfculo anteroexterno. — 4. dlvertlculú anterolnterno. en eJ cual 
se abre el conducto froutonasa). cuyo trayecto eatá Indicado por mía linea do puntos (4 - i. — 5. dlverUculo posterointer- 
no, —- 6. díTOrtícuio posteroextemo. — 7 , orificio de Giraldas, — 6, orificio laríngeo de la trompa do Eustaquio. 


bert). Ofrece a nuestro estudio seis paredes: i. D , una pared interna; s.°, una pared 
externa; 3.°, una pared superior; 4.°, una pared inferior; 5.* una pared posterior ; 6.°, y 
por último, una pared anterior. 

a) Pared interna. — La pared interna, común a los dos senos esfenoidales, no 
es más que el tabique intersinusal ya descrito, 

b) Pared externa . — La pared externa del seno esfenoidal, tanto más delgada 
(dehiscente algunas veces) cuanto más desarrollado está el seno, está excavada en canal. 
Se la puede dividir, con Gertemes, en dos porciones: una porción posterior o craneal 
y una porción anterior u orbitaria. 

a) La porción posterior o cra?ieal de la pared externa del seno contiene, normal¬ 
mente, el seno cavernoso y los órganos vasculooerviosos que están contenidos en su 
cavidad: no es raro observar que la carótida interna empuja la pared sinusal y forma 
un relieve más o menos manifiesto en el interior del seno esfenoidal. Las relaciones 
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recíprocas que presentan el seno cavernoso y el seno esfenoidal nos explican la reía* 
tiva frecuencia de la trombosis del seno cavernoso, observada en el curso de la sinusitis 
esfenoidal. Cuando el seno está muy desarrollado, la porción craneal de su pared 
externa se pone en relación con los agujeros redondo mayor y oval, 

/ 3 ) La porción anterior u orbitaria de la pared externa del seno presenta una 
extensión que varía según ios sujetos, desde algunos pocos hasta 12 mm. Está en rela¬ 
ción con el conducto óptico y con la parte interna de la porción más ancha de la 
hendidura esfenoidal, así como con los órganos que se hallan contenidos en el con¬ 
ducto y en la hendidura (véase íig. 391}. Cuando el seno ofrece un gran desarrollo, 
la porción orbitaria (por medio de la prolongación palatina) forma por debajo el 
lecho de la fosa ptcrigomaxilar y se pone en relación con el nervio maxilar superior, 
el ganglio de Meckel» etc, m 

c) Pared superior. — La pared superior del seno esfenoidal corresponde a la silla 
turca. Gruesa cuando el seno es pequeño, delgada en caso contrarío, está en relación 
con el cuerpo pituitario, que puede, cuando es asiento de tumores, destruirla y pe¬ 
netrar en el seno. Está asimismo en relación con el seno coronario, con el quiasma 
óptico que reposa sobre la parte anterior del cuerpo pituitario y, finalmente, por 
delante, con la cintilla olfatoria y con la parte anterointerna del lóbulo frontal. 

d) Pared inferior .—La pared inferior o suelo del seno está en relación con la 
coana y con la parte anterior de la bóveda de la faringe, en una longitud que varía 
de 3 a 10 mm (Sif.ur y Jacob). El espesor de esta pared es, en general, bastante consi¬ 
derable. Además, el tejido óseo que la constituye es muy duro, lo cual, junto a la 
variabilidad de las relaciones que presenta con la bóveda faríngea, explica por qué 
la idea de llegar al seno esfenoidal por la vía nasofaríngea, emitida por Schech, ha 
sido abandonada por la mayor parte de los cirujanos. 

e) Pared posterior, — En un seno de dimensiones normales, la pared posterior 
corresponde a un plano frontal que pasa por el centro del cuerpo del esf enoí des. 
Se encuentra, pues, separada de la superficie basilar por una porción ósea de t6 mm 
aproximadamente, y, por lo tanto, tiene con el seno occipital transverso y con la pro¬ 
tuberancia tan sólo relaciones relativamente lejanas. No ocurre lo mismo en los casos 
en que la cavidad sinusal está muy desarrollada y tiene una prolongación basilar; en 
este caso la pared posterior no puede medir más que 203 mm de espesor y aún menos 
en el seno, como ya hemos indicado; se pone entonces en relación inmediata con el 
compartimiento posterior de la cavidad craneal y su contenido. 

f) Pared anterior, — La pared anterior del seno esfenoidal nos ofrece dos por¬ 
ciones absolutamente distintas: una porción externa o porción etmoidal y una porción 
interna o porción nasal; Ja línea de puntos que se ve representada (Iig. 391) en la 
pared anterior del seno esfenoidal del lado derecho indica exactamente sus límites 
recíprocos. 

a) La porción etmoidal está cubierta por la pane posterior del laberinto etmoi¬ 
dal. El tabique que separa las células etmoídales posteriores de la cavidad sinusal mide 
5 ó 6 mm de anchura, por término medio, por 8 ó 10 mm de altura. Es muy delgado, 
y de ahí la posibilidad de ver que una etmoiditis posterior se propaga al seno y 
recíprocamente; de ahí también la posibilidad de penetrar en el seno por la órbita, 
después de hundir las células etmoidales posteriores. Esta es la vía que aconsejó Berc 
para abordar el seno esfenoidal, conocida con el nombre de vía orbitoetmoidal 

/ 3 ) La porción nasal es, en oposición a la precedente (que está cubierta por las 
células etmoidales posteriores), la porción libre de la pared anterior del seno esfe¬ 
noidal. Constituye la parte posterior de la bóveda de las fosas nasales y mide, por tér¬ 
mino medio, 5 mm de anchura por 16 a 18 mm de altura. A su nivel la pared ósea es 
muy delgada y muy frágil. En la proximidad de la abertura del seno hasta falta 
alguna vez, y entonces la pared sinusal no está representada más que por las dos 
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mucosas, nasal y esfenoidal, unidas. Así se explica por qué, para el cateterismo del 
seno esfenoidal, se ha podido aconsejar que se practique el cateterismo forzado (es 
decir, pasar a través de la pared anterior del seno) en vez de procurar penetrar por 
la abertura natural, todo ello por razón de la dificultad con que se tropieza para 
encontrarla. 

Las relaciones que presenta la pared anterior del seno esfenoidal con La fosa nasal corres¬ 
pondiente son utilizadas por los cirujanos para abrir ampliamente el seno por vía nasal , 
pero, por razón de la estrechez y de la profundidad de la cavidad nasal, la vía natural es 

siempre insuficiente y los operadores se ven obligados a abrirse más campo. Por esto unos 

practican la resección de la concha media (Zuckerkandl, Schceffer, Hajer, etc.}; otros, con 
Furet y Luc, abren el seno maxilar por la vía yugal, resecando toda la pared interna (es 
decir, quitando la mayor parte de las conchas y meatos inferiores y medios), y por esta 
ancha brecha llegan fácilmente a la pared anterior del seno. Este procedimiento, que pode¬ 
mos llamar procedimiento transmaxilar, no puede ser considerado como el procedimiento de 
elección más que en Las poli sinusitis unilaterales, y aun en estos casos es más fácil la operación 
por la vía facioetmoidal preconizada por Picqué y Toubert, que consiste en resecar el 
hueso propio de la nariz para llegar sucesivamente al laberinto etmoidal, al seno esfenoidal 
y al seno maxilar. Otros cirujanos, por último, con Hirsch y Segura, se limitan a prac¬ 
ticar la resección submucosa del tabique nasal (vía nasal endoseptal); gradas a una ins¬ 
trumentación especia! y a una técnica operatoria bien reglada, se obtiene por esta sim¬ 
ple resección subtotal del tabique un amplio acceso a los senos esfcnoidalcs j por esto la 

vía nasal endoseptal es hoy considerada como la vía de elección, tanto para intervenir sobre 
los mismos senos, como para llegar a través de su cavidad a la glándula pituitaria (véase 
Región hipofisarta), 

4 , ° Cavidad sinusaI y su revestimiento. — La cavidad circunscrita por las pa¬ 
redes que acabamos de describir es, particularmente en los grandes senos, muy irre¬ 
gular. Está surcada por tabiques incompletos, que favorecen en cierto modo la reten¬ 
ción de los productos secretados por las glándulas de la mucosa sinusal. Esta mucosa 
no difiere, ni en estructura ni en vascularización e inervación, de la que reviste las 
otras cavidades sinusales; así es que, para evitar repeticiones inútiles, nos atenemos 
a la descripción que hicimos de la mucosa de las células etmoidales, del seno frontal 
y del seno maxilar. Haremos notar, de todas maneras, que algunas de las venas que 
de ella emanan perforan las paredes laterales, superior y posterior del seno y van a 
desembocar directamente (Sieur y Jacob) en el seno coronario, en el seno cavernoso 
y hasta en el seno occipital transverso que están aplicados contra estas paredes. La in¬ 
fección puede, en caso de sinusitis esfenoidal, seguir esta vía venosa y prolongarse así 
a las redes venosas intracraneales, 

5 , ° Abertura sinusal. — La abertura por la que el seno esfenoidal desemboca 
en la fosa nasal se halla situada en la porción nasal de la pared anterior del seno, 
o sea en la porción posterior de la bóveda nasal, por término medio a 4 mrn por 
debajo del ángulo etmoidoesfenoidal. A veces redondeada y con más frecuencia oval, 
rodeada por labios mucosos, a veces adheridos (lo que la asemeja entonces al meato 
urinario), mide por término medio de 2 a 3 mm de altura por 1 ó 2 de anchura. 
Está situada mucho más cerca del techo del seno que de su suelo, lo que nos explica 
por qué cuando el sujeto está acostado, las secreciones sinusales desaguan difícilmente, 
mientras que salen, por el contrario, en abundancia y con la mayor facilidad cuando 
se levanta e inclina la cabeza hacia delante. 

La abertura del seno esfenoidal no es accesible a la vista, en condiciones normales, pues 
queda escondida en la excavación formada, por detrás de la cuarta concha, entre la pared 
externa y la bóveda de las fosas nasales, que hemos descrito anteriormente con el nombre 
de recessus etmoidoesfenoidal. Una linca recta que, partiendo de la espina nasal anterior, 
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pase por la hendidura olfatoria, en un punto que corresponde a la mitad del borde libre 
de la concha media, irá a terminar en el orificio sinusal. Esta linca es la que señala la direc¬ 
ción que conviene dar a la sonda para practicar el cateterismo del seno (Zückerkandl). Por 
desgracia las deformaciones del tabique ponen a menudo un obstáculo absoluto al paso 
de la concha y obligan al cirujano a resecar precisamente la concha media para abrirse camino. 
Ya hemos dicho que, siguiendo con exactitud la bóveda nasal, la sonda penetra con facilidad, 
aun en ios casos en que existen deformaciones nasales, en la abertura del seno. 

6 .° Exploración y vías de acceso. — El seno esfenoidal no se puede explorar xnás 
que por el cateterismo de su orificio. Oculto, como acabamos de ver, en la parte supe¬ 
rior y posterior de las fosas nasales, se substrae por completo a cualquier otro modo 
de examen, salvo a los rayos X. 

Las vías de acceso que permiten al cirujano intervenir en el seno esfenoidal para 
abrirlo, rasparlo y drenarlo, nos son ya conocidas. Recordaremos que son en número 
de cuatro: la vía nasal, la vía orbitoelmoidal, la vía facioetmoidal y la vía transma- 
xilar. Añadamos que el seno esfenoidal es a su vez utilizado para alcanzar el cuerpo 
pituitario. 


c) Seno frontal 

Los senos frontales son dos cavidades en forma de prisma triangular, de vértice 
superior y base inferior, excavadas en el espesor de la porción del frontal que forma 
el esqueleto de la región ciliar . Al estudiar esta última región, a la que dan su interés 
anatómico, clínico y operatorio, hemos descrito los senos frontales. 


d) Seno maxilar 

Los senos maxilares, llamados también antros de Highmore, son dos cavidades, 
pares y simétricas, que ocupan la parte central de los maxilares superiores y que 
contribuyen a darles las dimensiones y forma que los caracterizan en el adulto. 
Desembocan en el meato por un orificio llamado óstium maxilar . Aunque muy redu¬ 
cidos, existen desde el nacimiento (al contrario de los senos frontales y esfenoidales, 
que no aparecen hasta más tarde), pero no adquieren todo su desarrollo hasta des¬ 
pués de la evolución de los dientes. Describiremos primeramente la forma y las rela¬ 
ciones del seno maxilar; estudiaremos luego la cavidad, sus dimensiones y su abertura 
en tas fosas nasales, e indicaremos finalmente su modo de exploración y vías de acceso. 

1 ,° Forma y relaciones. — Considerado desde el punto de vista de su forma, el 
seno maxilar puede ser comparado a una pirámide cuadrangular, de base interna y 
vértice dirigido hada fuera. Podemos, por consiguiente, considerarle: t.°, cuatro 
paredes o caras; 2, 0 , una base; 3 un vértice; 4. 0 , cuatro bordes . 

A. Paredes. — Las paredes (figs. 393 y 394) se distinguen, según su situación, en 
anterior, posterior, superior e inferior. La pared posterior y la pared inferior (pared 
externa de algunos autores) no están separadas más que por un borde redondeado 
y romo, y pueden comprenderse en una sola descripción con el nombre de pared 
posteroinferior. 

a) Pared anterior . — La pared anterior se llama también pared yugal, por razón 
de las relaciones que tiene con la mejilla. Cualesquiera que sean las dimensiones de 
la cavidad sinusal, sube por arriba hasta el borde orbitario. Por el contrario, sus 
límites, hacia abajo y hada delante, varían según la capacidad del seno; por esto 
siempre es prudente, cuando se quiera abrir el antro por la resección de esta pared 
(primer tiempo del procedimiento de Cau>well-Luc), elegir para la trepanación su 
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porción superior, mejor que la inferior. Su límite inferior está representado, de ordi¬ 
nario, por una línea que, seguida de dentro afuera, se dirige primero oblicuamente 
hacia abajo y hacia fuera siguiendo el surco nasoyugal hasta la raíz del canino o, mejor, 
del primer bicúspide; a partir de este molar, sigue paralela al reborde alveolar hasta 
el segundo multieúspide. Mirada exteriormente, la pared yugal del seno está más o 
menos excavada, y de ahí el nombre de fosa canina que le dan también los autores; 
esta excavación es tanto más profunda cuanto más pequeño es el seno. Por arriba, 

y a 7 u S mm por debajo del 
reborde orbitario, presenta el 
agujero suborbitario A por don¬ 
de sale el nervio del mismo 
nombre. Recubierta por las 
partes blandas de la mejilla, 
corresponde hacia abajo, a ni¬ 
vel de su borde inferior, al 
fondo de saco gingivolabial. Es 
fácilmente accesible, tamo a 
través de la mejilla como por 
el fondo de saco gingivolabial 
(fig. 393, c). Interviniendo por 
esta última vía, es posible tre¬ 
panar la pared anterior del 
antro muy holgadamente y re¬ 
constituir esta misma pared lue¬ 
go por reposición y sutura de 
la mucosa desprendida, sin de¬ 
jar cicatrices aparentes (Cald- 
well-Luc). El escaso espesor 
de la pared yugal (1 mm por 
término medio) hace esta tre¬ 
panación fácil y rápida. 

b) Pared posteroinferior. 
— La pared posteroinferior del 
seno maxilar es convexa 1 for¬ 
ma la pared anterointerna de 
la fosa cigomática. Su grosor es 
de 2 mm aproximadamente. 

c) Pared superior. — La pared superior o parid orbitaria, muy delgada, más 
delgada todavía que la pared yugular, constituye el suelo de la órbita* No es exacta¬ 
mente horizontal, sino que ofrece una ligera inclinación hacia fuera* de modo que 
forma con la pared interna o nasal del seno un ángulo diedro agudo, cuyo vértice 
está ocupado en parte por el conducto que pone en comunicación el seno con las fosas 
nasales: el conducto maxilar. 

La pared orbitaria aloja un conducto, el conducto suborbitario, que contiene el 
nervio suborbitario; este conducto forma un relieve muy acentuado en la cavidad 
sinusal. 

Las relaciones del nervio suborbitario con la mucosa del seno, del cual sólo está 
separado por una laminilla siempre papirácea, a menudo dehiscente en ciertos sitios, 
y las relaciones análogas de las ramas nerviosas que de él proceden y que, con el 
nombre de nervios dentarios anteriores , se colocan en el espesor de la pared yugal* 
explican la frecuencia de las neuralgias del suborbitario, principalmente de las neural¬ 
gias dentarías en las inflamaciones del antro de Highmore. Hajer hasta hace notar 
que se las observa sobre todo en las inflamaciones de los senos grandes, porque los 
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Relaciones del seno maxilar y vías de acceso a su cavidad. 

(Corte laterosagital derecho de la car» ; cadáver congelado, 
segmento Interno del corte.1 

1 . seno maxilar derecho. — 2 . el gom ático mayor. — 2 ', elevador del 
labio superior. — 3 , fondo de saco labtogingival superior, o, orbicular 
de los párpados, — 5 . fondo de saco conjuntiva! Inferior. — 6 , arteria 
maxilar interna. -— 7. órbita. — s, globo ocular. — 9 y 9’, los dos 
fascículos del ptcrlgoldeo externo. — 16 , primer multlcríspide arrancado. 

a. vía de acceso orbitaria. — S, vía dí; acceso alveolar. — c. vía de 
acceso por el surcó gingivolabial. 
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canalículos óseos que contienen estos filetes nerviosos están, en semejante caso, en 
más inmediata relación con la mucosa enferma. Añadamos que, en caso de tumor 
maligno del seno maxilar, estos mismos nervios, y en particular las ramas cutáneas 
del suborbitario, son rápidamente destruidos, de lo que resulta una anestesia de la 
mejilla más o menos completa. La aparición do esta anestesia en el curso de una 
afección de la región maxilar cuyo diagnóstico sea dudoso, deberá hacer pensar en la 
malignidad de la lesión. Recordemos, por último, que las relaciones del nervio infra- 
orbitario, el cual, como sabemos, no es más que la parte terminal del nervio maxilar 
superior, con la cavidad sinu- 
sal, se han utilizado, desde hace 
mucho tiempo, para llegar al 
nervio maxilar superior y re¬ 
secarlo en el caso de neuralgia 
rebelde (Carnochan). Dutheil- 
let DE Lamothe preconizó de 
nuevo esta vía endosimisal para 
descubrir el nervio desde el 
agujero infraorbitario hasta 
el agujero redondo mayor y 
extirparlo totalmente con sus 
ramas y el ganglio esfenopala- 
ti.no, , 


B. Base. — La base del 
seno maxilar, descrita también 
con el nombre de pared inter¬ 
na o pared nasal, está formada 
por una parte de la pared ex¬ 
terna de las fosas nasales. La 
inserción de la concha inferior 

guras 394 y 395), una y otra de 
forma triangular: i.°, una por¬ 
ción anteroinferior, que corres¬ 
ponde al meato inferior; 2. 0 , 
una porción posterosuperior, 
más pequeña, que corresponde 
al meato medio y que termina por delante y arriba en el óstium maxilar (Sieur y 
Jacob), 

a) Segmento posterosuperior , — A nivel de la porción pósteros u per ¡o r, la pared 
del seno, formada por la parte inferior de la pared externa del meato medio, es, 
como hemos visto al estudiar el esqueleto de las fosas nasales, exclusivamente mucosa 
en ciertos puntos. En estos puntos presenta con frecuencia (una vez entre cinco por 
término medio) uno o varios orificios, descritos con el nombre de orificios de Gíraldés 
u orificios accesorios del seno: como el orificio principal, ponen en comunicación la 
cavidad del seno con la fosa nasal. Algunos cirujanos, y en particular Rethi, lian acon¬ 
sejado, en el caso de sinusitis maxilar, establecer un amplio orificio de drenaje en el 
meato medio, a nivel de este segmento posterosuperior, verdadero punto débil de 
la pared sinusaL Pero el orificio así creado (fig. 395, C) no puede, lo mismo que los 
orificios naturales, corresponder al punto más declive del seno. Por este motivo el 
drenaje del seno maxilar por el meato medio debe desecharse completamente. 

b) Segmento ariteroinferior, — La porción anteroinferior de la base del seno ma¬ 
xilar es generalmente bastante extensa. Se halla formada por !a pared externa del 

I. — Si 


la divide en dos porciones (fi- 
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Relaciones del seno maxilar con los dientes y con la pared 
externa de las fosas nasales. 

(Eo punteado la línea de inserción rie la concha Inferior 
y la abertura del conducto lacrimo nasa!.) 

1 , primer molar. — 2, segundo molar. — 3, tercer molar, — 4, se¬ 
gundo premolar. — 5, primer premolar. — S, canino. — 7. borde de 
inserción de la concha Inferior. — 6 . pared del seno que corresponde al 
meato medio, — 9, abertura verdadera del seno maxilar. “ 10, orlado 
de Giraldas. — 11, relieve del conducto lacrimen a sal. — 12, pared del 
seno que corresponde al meato Inferior. -— 13, porción de la pared 
del seno correspondiente a la abertura del conducto lucrimouasal en el 
meato inferior. — 14, canal lacrlmonaeal de la tírblta. — 15, fosa pte* 
figo maxilar. 
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meato inferior, es decir, yendo de delante atrás: j.«, por la desembocadura del con¬ 
duelo lacrimo nasal, 2,° t por la apófisis auricular de la concha inferior; 3.°, final¬ 
mente, por el palatino. Esta porción inferoamenor, o si se prefiere la pared externa 
del meato inferior, es la que se traspasa (fig, 395* B) cuando se punciona el seno, bien 
para explorarlo (punción exploradora, Schmidt, Lichtwitz), bien para drenarlo am¬ 
pliamente, tanto si se utiliza tan sólo este modo de drenaje (Claque), como cuando 
constituye el tiempo final de la trepanación del seno después de la supresión preli¬ 
minar de su pared ósea anterior (Caldwell-Luc). La abertura debe practicarse a 2 cm 
por lo menos por detrás de la cabeza de la concha inferior, para evitar la lesión 

del conducto lacri mona sal y 
para operar en la parte más 
delgada de la pared; en este 
sitio la altura del meato es aún 
de iG a 18 mm (Sieur y Jacob) 
y, por lo tanto, suficiente para 
permitir la obtención de un 
amplio orificio de drenaje. 


C. Vértice. — El vértice 
del seno corresponde a la mi¬ 
tad interna del hueso maxilar, 
en el cual se prolonga más o 
menos según las dimensiones 
de la cavidad sinusal. Está 
ampliamente truncado y en al¬ 
gunas ocasiones llega a repré¬ 
senla r la parte más ancha del 
seno. 


D. Bordes. — Los bordes 
del seno maxilar no correspon¬ 
den a las aristas de la pirá¬ 
mide a que lo hemos compa¬ 
rado, sino más bien al con¬ 
torno de la base, por lo cual, 
siendo esta base cuadrangular, 
describiremos cuatro bordes. 
Los distinguiremos en anterior, 
posterior, superior e inferior, 

a) Borde anterior. El borde anterior, dirigido verticalmente, resulta de la 
unión de la pared yugal con la pared nasal del seno; cuando estas dos paredes están 
muy excavadas, el borde anterior del seno se transforma en una estrecha hendidura, 
que es indispensable explorar bien cuando se interviene por una sinusitis. 

b) Borde posterior. El borde posterior, muy ancho, está unido por abajo al 
palatino y a la apófisis pterigoides, de la que está separado por arriba por una cavi¬ 
dad en foima de hendidura, la hendidura pterigomaxilar, que hemos estudiado ante¬ 
riormente. Recordemos que a este nivel el seno está en relación, por mediación de 
a delgada lámina que lo separa de la precitada fosa, con el ganglio de Meckel y con 

el nervio maxilar superior: algunos cirujanos (Carnochan), basándose en estas rela¬ 
ciones, han aconsejado, en los casos en que está indicado resecar el nervio y su gan- 
glio, abordarlos a través del seno (vía transmaxilar) (fig. 199). Recordemos también 

que los nervios dentarios posteriores se encuentran alojados en el borde posterior 
del seno. r 


Fig. 395 

Relaciones del seno maxilar y vías de acceso 
a su cavidad. 

(Corte frontal de la cara. Cadáver congelado. 

Porcldn posterior del oorto.) 

1, seno del maxilar derecho. — 2, meato Inferior. *— 5, concha in¬ 
ferior. — 4 , meato medio. — &, concha media. — 6, célulaa ctmoldale». 
™ 7, inasnero. — 6. hueso malar. — 9, músculo temporal. — 10, pa- 
^ órbita. —- H* órbita (una flecha, qu& pasa por la 
aendltlura c-sfenoirtaxilar separa la vía quo pueden sfiirulr las afecciones 
orbitarias para Invadir la fosa c i somática y viceversa), — 12 * nervio 
euborbltario. — 13, músculo recto inferior. — 14, aponérosla eplcránea 
™ 15. a po neurosis temporal y bus dos hojíllas, 

A. vía de acceso alveolar. — B, vía de acceso por el meato inferior. 
— o, vi» de acceso por el meato medio. 
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c) Borde superior. — El borde superior está formado por el suelo de la órbita 
y la pared nasal al unirse, y está en relación con la extremidad inferior de las células 
etmoidales, que forman algunas veces, sobre iodo por detrás, un relieve más o menos 
acentuado en la cavidad sinusal (fig. 385, 0' y 7'). 

d) Borde inferior. — El borde inferior, que se describe también con el nombre 
de suelo del antro¿ porque constituye la parte más declive, el fondo en cierto modo, 
desciende en general algo por debajo de un plano horizontal que pasa por el suelo 
de las fosas nasales. Corresponde a la parte posterior del borde alveolar del maxilar 
superior y está en relación con los premolares y molares que en él se implantan (figu¬ 
ra 394). Los dos primeros muhicúspides y el segundo premolar están muy particular¬ 
mente en íntima relación con el seno* Por lo común sus raíces forman un abulia- 
miento más o menos patente en el suelo; sólo están separados de la cavidad sinusal 
por una delgada capa de tejido esponjoso, que en ocasiones llega a faltar en algunos 
sitios* y en este caso una o varias raíces se hallan al descubierto en el seno* Estas 
relaciones de los dientes precitados con el seno maxilar tienen un gran interés prác¬ 
tico. Explican por qué la cañes dentaria puede complicarse con sinusitis maxilar, por 
qué la extirpación de uno de estos dientes produce algunas veces la abertura acci¬ 
dental del seno y por qué, en fin, esta abertura ha sido practicada intencionadamente 
y aconsejada por los cirujanos para dar salida al pus contenido en la cavidad sinusal 
y drenar esta última (método de Cooper; punción alveolar del seno maxilar , figu¬ 
ras 393, b } y 395). 


La infección aun atenuada del maxilar de origen dentario puede a su ve/, propagarse a ios 
senos próximos (senos frontales, seno esfcnoídal, células conoidales) y esto de modo tan insi¬ 
dioso que a menudo en clínica gasa inadvertida* Por este mecanismo se tiende hoy a explicar 
muchos de los accidentes oculares de origen dentario señalados por los autores (Worms y 
Berciier). La ablación del diente que infectó el seno maxilar puede conducir a la desapa¬ 
rición de los accidentes oculares* 

2.° Cavidad sinusal, su revestimiento, sus vasos y nervios. — Cualesquiera que 
sean sus dimensiones, el seno maxilar ofrece a nuestra consideración: 1.°, la cavidad ; 
2,°, su revestimiento mucoso. 

a) Cavidad . —La cavidad del seno maxilar, en la mayor parte de casos, es 
única. Zuckerkandl y Gruber (5 veces en 200 sujetos) la han encontrado dividida 
en dos partes por un tabique óseo completo. En 150 sujetos examinados, Sieur y Jacob 
no han encontrado más que un solo caso de seno tabicado, y aun el tabique era in¬ 
completo. Pero, si es raro encontrar senos con tabiques completos, es, por el contrario, 
muy frecuente observar, como en los senos frontales y los senos csfenoidales, tabiques 
incompletos, óseos lo más a menudo y a veces fibromucosos. Estos tabiques, que radican 
preferentemente en los ángulos ameroposterior y posterosuperior, y sobre todo a nivel 
del suelo, circunscriben espacios a modo de celdillas, en las que, cuando el seno está 
infectado, la inflamación tiende a esconderse* El cirujano debe legrarlas con cuidado, 
cuando interviene, para evitar un recidiva rápida* Como el seno frontal, las células 
eimoidales y el seno esfenoidal, el seno maxilar sólo contiene aire en estado normal. 
En cuanto a su contenido en estado patológico, remitimos, para evitar repeticiones, a 
lo que hemos dicho al describir el seno frontal. 

b) Revestimiento mucoso ,—* El revestimiento mucoso del antro de ilighmore o 
mucosa del antro es, como el de las otras cavidades anexas a las fosas nasales, una 
emanación de la pituitaria* Poco gruesa en estado normal, se vuelve fungosa cuando 
está inflamada, y adquiere entonces un grosor que puede algunas veces ser superior 
a 1 cm. Contiene glándulas mucosas, a expensas de las cuales se forman esos pequeños 
quistes que se encuentran tan frecuentemente en la superficie interior del seno. No 
es raro encontrar en su espesor a nivel de su porción yuxtaperióstica, pequeñas agujas 
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óseas que, según Dolbeau, son el pumo de partida de los osteomas del serio maxilar. 
La mucosa del seno maxilar puede dar origen a tumores malignos que requieren la 
resección pronta del maxilar superior; con frecuencia, a pesar de una intervención 
extensa y precoz, recidivan rápidamente. 


3 .° Dimensiones, — Las dimensiones del seno maxilar son muy variables, según 
la edad, según el sexo, según los sujetos y hasta a menudo (aunque de una manera 
menos constante que en el seno frontal) en el mismo sujeto, En términos generales, 
puede decirse que la cavidad sinusal está más desarrollada en el adulto que en el 



Fie. 396 

Los tres tipos de seno maxilar; A, seno de dimensiones medias; 

B, seno grande; C, seno pequeño. 


q, pro onpd'ln de la apófisis, ascendente del maxilar superior, — b, prolongación malar, — e, proion pación na- 
fauna superior. — d prolongación alveolar. — e. límite, señalado por una línea de puntos, de la porción del sene 
maxilar oculu por el hu^sú malar. 


niño, y que es también mayor en el hombre que en la mujer. Su capacidad media es 
de 11 a 12 cm\ lo cual explica que cuerpos extraños de algún volumen puedan alo¬ 
jarse en él y pasar inadvertidos, cuando menos durante algún tiempo. 

Esta capacidad puede llegar a ser, en ocasiones, de 25 cm*; mientras que, ai contrario, 
en algunos sujetos queda reducida a 2 cm 3 (Sieur y Jacob), Existen, pues, junto con senos de 
dimensiones medias, senos grandes y senos pequeños. 

a) grandes. — Los senos grandes (fig, 39b» B) resultan de una resorción ósea exa¬ 

gerada: la cavidad sinusal se continúa en los senos vecinos pOT prolongaciones que, apenas 
esbozadas en los senos de desarrollo corriente (fig. 396, A), son, por el contrario, muy nota¬ 
bles en este particular. Estas prolongaciones son cinco, a saber: i.°, hacia arriba, adelante 
y adentro, la prolongación orbitaria, excavada en la rama ascendente det maxilar superior, 
por delante del canal lacrimonasal y en el mismo espesor del reborde interno de la órbita; 
2.°, en el ángulo anteroexterno, la prolongación malar o cigomática, que invade a veces la 
mitad interna del hueso malar; 3.°, hacia abajo, a nivel del borde alveolar, la prolongación 
alveolar, excavada a expensas deí tejido óseo en que se implantan los dientes, de lo que 
resultan relaciones más íntimas entre la cavidad sinusal y las raíces de los dientes; 4.°, hacia 
abajo y adentro, la prolongación palatina inferior, que desdobla, más o menos lejos, las dos 
láminas óseas constituyentes de la bóveda palatina; 5, 0 , por ultimo, hacia arriba y atrás, la 
prolongación palatina superior, desarrollada en el ángulo posterosuperior del seno, a expen¬ 
sas de la parte superior del palatino; extiende la cavidad sinusal hasta establecer contacto con 
la parte anteroinferior del seno etmoidal y con las células etmoidales posteriores. Todas estas 
prolongaciones aumentan las relaciones del seno maxilar con las regiones o cavidades veci¬ 
nas, favoreciendo, como se infiere de ello, la propagación de la inflamación primitiva¬ 
mente limitada al seno. 
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b) Senos pequeños , -— Los senos pequeños (fig. 396, C) pueden resultar de dos causas 
distintas: i.°, o bien son debidos a una resorción incompleta del tejido esponjoso del maxilar 
superior, y en este caso las paredes sin úsales son gruesas (fig. 397, A) y los dientes tienen 
tan solí? relaciones lejanas con la cavidad del seno; 2.°, o bien son debidos a una excavación 
muy acentuada de la pared externa de las fosas nasales, por una parte, y de la fosa canina, 
por otra (fig. 397, Jl); estas dos paredes, dirigiéndose así una hacia otra, transforman la 
mitad anterior del seno en un estrecho surco; en este caso, al contrario del precedente, 
las paredes pueden ser delgadas y las relaciones de las raíces de los dientes con la cavidad 
sin usa l bastante íntimas. El examen de las fosas nasales, al mostrar un meato inferior muy 
excavado, puede hacer presumir las dimensiones del seno correspondiente. De las investiga¬ 
ciones anatómicas de Mamu resulta que los senos, incluso los más pequeños, tienen una capa¬ 
cidad que no es menor de 2 cm*, hasta en el caso de que la cavidad sínusal esté llena de pus, 
siempre que este pus proceda de otro seno, sirviéndole el seno maxilar únicamente de reser- 


A B 

Fío, 397 

Dos variedades de senos maxilares pequeños: segmento de un corte horizontal de la región 

nasomaxilar que pasa por el cornete inferior. 

A, tipo de estrechamiento del srno por cnírrosamiento considerable de la pared anterior de la cavidad almasal. — 

5. tipo do estrechamiento del aeoo por excavación exagerada de la pared anterior y de la pared del meato. 

1. seno maxilar, — 2, pared anterior. — s, pared del meato. — 4, meato inferior. — 5 , cornete inferior. — 

6. tabique de la& fo»a& nasales. 

vorio. Por el contrario, cuando el pus contenido en el seno maxilar es producido por las 
propias paredes de este seno, éstas aparecen engrosadas hasta el punto de reducir de modo 
considerable la capacidad <Iel seno, que oscila entre cero y un tercio de centímetro cúbico. 
La capacidad si misal se ni i tic clínicamente por medio de la invección seguida de la aspira¬ 
ción del líquido con una jeringa graduada. 

4.° Conducto y orificios maxilares. — El seno maxilar se abre en el canal del 
unciforme por un corto conducto, en gran parte mucoso, llamado conducto maxilar. 
Este conducto tiene una longitud de 6 a 8 mm por término medio, pero puede al¬ 
canzar en ciertos casos 10 a 15 mm (Siéur y Jacob); su anchura es de 3 a 5 mm. Su 
dirección es casi perpendicular a la del canal del unciforme (fig. 384, b) f ya que está 
dirigido de abajo arriba, de delante atrás y de fuera adentro. 

El conducto maxilar desemboca en la parte anterior y superior de la pared in¬ 
terna del seno, inmediatamente por detrás del relieve que forma el conducto lacrimo- 
nasal, La abertura por la cual se abre en la cavidad sinusal mide de 3 a 5 mm de diá¬ 
metro; de forma tan pronto redondeada como oval, esta abertura sobresale a me¬ 
nudo en el seno, por razón de los repliegues de la mucosa que la rodean. 

El conducto maxilar desemboca también en el extremo posterior del canal del 
unciforme (fig. 398) y en el fondo de este canal, a 45 mm poco más o menos de la 
ventana nasal. Ahora bien, si recordamos que el canal del unciforme tiene una 
profundidad de 8 a io mm y una anchura de 2 a 3 mm y que está más o menos oculto 
por la vesícula o ampolla etmoidal y cubierto por la concha media, nos será fácil 
comprender por qué el cateterismo del conducto maxilar es poco menos que imposible 
(Zuckerkandl) v por qué, en la práctica, es preferible puncionar el seno por el meato 
inferior, cuando queremos aseguramos de si es o no asiento de un derrame, 
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Para terminar haremos constar que la situación del conducto maxilar en la parte 
superior y anterior del seno favorece la retención de los líquidos en la cavidad sinusal, 
cualquiera que sea la posición de la cabeza, y, por consiguiente, facilita la infección 
de aquélla. Esta predisposición del seno maxilar a la inflamación está todavía aumen¬ 
tada por el hecho, ya expuesto antes, de que, abriéndose en el punto más declive 
del canal del unciforme, es en cierto modo el «colector» de todas las secreciones 
que en él se derraman y en particular de las secreciones etmoidofromales. Por esto, 
en los casos de sinusitis frontal o etmoiditis anterior, se encuentra casi siempre pus 

en esta cavidad. En estos casos, unas veces 
el seno maxilar no sirve más que de reser- 
vorio sin estar enfermo, y se trata de un 
«empiema», fácilmente curable; otras veces 
el seno está enfermo, y se trata entonces de 
una «verdadera sinusitis» maxilar, cuya cura¬ 
ción es mucho más difícil. A este propósito 
recordamos que el examen de la capacidad 
del seno, practicado según el método de 
Mahu, permitirá distinguir el empiema de la 
verdadera sinusitis, 

5 .° Vasos y nervios. — Las arterias que 
irrigan la mucosa del seno proceden, por una 
parte, de las arterias de la pituitaria (esfeno- 
palatiná), v por otra, de las arterias de la cara 
(bucal, palatina, alveolar, facial). Estas últi¬ 
mas, aplicadas a la cara externa de las pare¬ 
des del antro, envían a través de las delgadas 
paredes finos ramitos que terminan en la 
capa profunda de la mucosa. Las venas acom¬ 
pañan a las ramas arteriales. Terminan en 
parte en el plexo pterigomaxilar y en parte 
en la vena oftálmica por mediación de la facial. Los linfáticos son poco conocidos 
y se confunden con los de la pituitaria. Numerosos filetes nerviosos, procedentes del 
orbitario y del ganglio esl en opala ti no, se distribuyen por la mucosa del seno, 

6 ,° Exploración y vías de acceso. — El seno maxilar, como ya hemos dicho an¬ 
teriormente, puede ser explorado: i.°, por los rayos X; 2.°, por el procedimiento 
llamado de transiluminación (método de Heryng ); 3, 0 , por el cateterismo del orificio 
maxilar eri el canal del unciforme; 4. 0 , por la punción de la pared externa del meato 
inferior. De estos cuatro procedimientos de exploración, el usado más corrientemente 
en clínica es la transiluminación. Está basado en la propiedad que tiene el maxilar 
superior de dejarse atravesar parcialmente, cuando el seno es normal, por los rayos 
procedentes de un foco luminoso colocado en la boca. La experiencia ha demostrado 
que cuando la cavidad sinusal está ocupada por un derrame purulento o por fungo¬ 
sidades, la translucidez normal del maxilar disminuye o falta por completo en el lado 
enfermo. 

La cavidad sinusal es accesible por tres vías (figs. 393 y 395): por la vía bucal, por 
la vía nasal y por la vía orbitaria. Siguiendo la via bucal, se puede penetrar en el 
seno: i.°, por el alvéolo de los molares; 2*. por la parte anterior, bien sea practi¬ 
cando tan sólo la resección parcial de esta pared o bien la resección total de Cald- 
well-Luc. Siguiendo la via nasal, se puede llegar al seno, ya sea por el meato inferior 
(punción de Lichtwitz, resección limitada de Luc, resección externa de Claqué), ya 
sea por el meato medio (resección parcial de Rethi), En cuanto a la vía orbitaria , ha 





Fie. 398 


Canal del unciforme, lado derecho, después 
de haber resecado el hueso unciforme (T.). 

1, concha Buperlor . — 2, concha media, en gran 
parte resecada, — 3. orificio del seno frontal. — 4 , 
unciforme resecado en su Inserción en la pared. — 
5, vesícula etmoldat. —- 6, cana] del unciforme o buI- 
cüh 1 ni rabil [Inris. ■— * 7. cana! do la vesícula. — 8, ori¬ 
ficio do las células e(.móldales del canal de la vesícu¬ 
la. — 10, oríllelo det seno maxilar, con 10*, orificio 
accesorio de esto seno. 
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sido seguida por Rochet y Vandenbosche en un caso de epiíora rebelde. Rochet 
perforó la porción de la pared orbitaria del seno que corresponde al fondo de saco 
conjuntiva! inferior; por esta vía las lágrimas pasan a la cavidad sinusal y de allí a las 
fosas nasales. 


ARTICULO IV 

APARATO DEL GUSTO 
(Lengua) 

Los elementos nerviosos destinados a ser impresionados por los sabores se hallan 
diseminados por la superficie externa de la lengua, que, por esto, puede ser consi¬ 
derada como órgano representante del aparato del gusto, Pero la lengua no es tan 
sólo el órgano del gusto; por su estructura esencialmente musculosa desempeña 
también un papel importante en la masticación, en la deglución, en la succión y, por 
último, en la articulación de determinados sonidos. Las alteraciones de esas funciones, 
más aún que las del gusto, son las que dan a las enfermedades de la lengua su fiso¬ 
nomía clínica. 


a) Consideraciones generales 

En estado normal y durante el reposo, la lengua ocupa la cavidad bucal, que 
llena casi por completo. Incluida en el espacio parabólico que representan los arcos 
dentarios, forma cuerpo, como hemos visto, con el suelo de la boca, del que es sólo 
una porción modificada. 

Está situada por debajo de la porción palatina, por encima de las dos regiones 
suprabioidea y sublingual e inmediatamente por delante de la región faríngea, que 
contribuye a formar. 

Cuando la lengua se contrae, penetra entre los arcos dentarios y puede salir 
fuera de la cavidad bucal. Claro está que, en tales condiciones, puede ser mordida, 
y en ocasiones hasta completamente seccionada por los dientes. En algunas afecciones 
presenta tales dimensiones que no cabe en la boca. Sobresale entonces por un lado 
en la faringe, y por otro sale al exterior a través de la abertura bucal. Tal sucede 
en particular en las glositis agudas y en la enfermedad congénita denominada macro- 
glosia. En este último caso adquiere dimensiones colosales, colgando fuera de la boca, 
desimplanta y desvía los dientes y llega a producir incluso la atrofia del maxilar 
inferior por el obstáculo que opone al desarrollo de este hueso. 


b) Forma exterior y relaciones 

La lengua puede ser considerada (y esto es también exacto desde el punto de 
vista embriológico) como una masa muscular que toma origen en los arcos óseos 
que sostienen el canal del suelo de la boca, y que, levantando la mucosa bucal y 
cubriéndose con ella, sobresale a la vez en la boca y en la faringe. Presenta dos partes 
(fig. 480): i.°, una parte visible en la cavidad bucofaríngea, que es la lengua propia¬ 
mente dicha o también la parte libre de la lengua; i.°, una parte oculta en el espesor 
del suelo de la boca, cubierta por la mucosa, que es la raíz de la lengua o parte 
fija de la misma . Estudiaremos separadamente estas dos partes. 
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i.° Parte fija o raíz de la lengua 

La raíz de la lengua se halla formada en gran parte por el origen de los múscu- 
los hiogloso y gcniogloso. Como ya liemos visto, forma la pared interna de la fosa 
sublingual* Puede ser considerada como el segmento de inserción de la lengua, ya que 
por su raíz la lengua se fija: 

a) A la apófisis geni del maxilar inferior, por encima de ios milohioideos y de 
los geniohioideos. Este punto de inserción de la lengua en el maxilar inferior impide 
que bascule hacia atrás y que caiga sobre la abertura superior de la laringe; de ahí 
que, cuando en una operación sobre el maxilar (resección) o en una amputación de 
la lengua, este punto ha sido destruido, se vean sobrevenir graves accidentes de sofo¬ 
cación. Basta generalmente para evitarlos, en la amputación de la lengua, por ejem¬ 
plo, pasar un hilo por el muñón que queda y fijarlo al apósito o a los dientes, con lo 
cual se da a la lengua nn punto de fijación artificial. También se evitará que bascule 
la lengua hacia atrás, después de la resección del maxilar inferior, si se dirige el filo 
de la sierra, no sobre la parte media del hueso, sino por fuera de ella, de manera 
que no interese la apófisis geni y, por consiguiente, que respete los músculos genio- 
glosos; 

/?) En el cuerpo y en el asta mayor del hioides. Gracias a esta inserción de la 
lengua en el hueso hioides es posible, sacándola fuera de la boca, levantar el aparato 
hioideo y, al mismo tiempo y por su mediación, la laringe; he aquí por qué la 
tracción de la lengua es el tiempo preliminar del examen laringoscópico. Laborde 
ha demostrado que la excitación laríngea que resulta de esta maniobra puede desper¬ 
tar el reflejo respiratorio cuando este último está inhibido. En esta propiedad se basa 
su método de tracciones rítmicas de la lengua para volver a la vida los individuos que 
están en estado de muerte aparente. 

La lengua está también mantenida en su posición por los músculos de los pilares 
anteriores del velo del paladar, que van a terminar en ella y cuya sección a ras de 
la lengua permite sncar fuera de la boca una gran parte de este órgano y practicar 
mi extirpación por las vías naturales. Además de los músculos del pilar anterior, cita¬ 
remos. entre los medios de fijación de la base de la lengua, los músculos glosofaríngeos, 
así como la mucosa bucal, que se continúa directamente con la faríngea. 


2. 0 Parte libre de la lengua 

La parte líbre, o también parte movible de la lengua, es, con mucho, la más 
importante en anatomía médico-quirúrgica. Está formada por dos porciones (fig, 408): 
una porción bucal y una porción faríngea o base de la lengua . El istmo de las fauces 
y la V lingual les sirven de límite respectivo. Estas dos porciones, aunque en conti¬ 
nuidad directa, no dejan por eso de presentar, desde los puntos de vista anatómico, 
fisiológico, patológico y quirúrgico, diferencias Lales que hacen conveniente la des¬ 
cripción por separado. 

La porción bucal es exclusivamente gustativa, visible tan pronto como el sujeto abre 
la boca, y sus lesiones se ocultan a duras penas al examen y son fácilmente accesibles por la 
cavidad bucal» 

Por el contrario, la porción faríngea o base de la lengua no presenta ningún corpúsculo 
del gusto y t por consiguiente, no desempeña ningún papel en la gustación; se halla, en 
cambio, ocupada por una verdadera amígdala, la amígdala lingual , cuya patología no se 
parece en nada a la del resto de la lengua. Sobresale en aquella porción de la cavidad farín¬ 
gea que hemos descrito antes con el nombre de orofaringe, de lo cual resulta que sólo es 
ex plora ble por medio del faringoscopío; para alcanzarla, debe el cirujano fraguarse una via 
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artificial. Conviene, pues, distinguir bien la porción bucal de la porción faríngea o base 
de La lengua, 

1 ,° Porción bucal. — La porción bucal es la parte de la lengua que se halla 
situada por delante del istmo de las fauces y de la V lingual. Es sensiblemente hori¬ 
zontal y reviste, en conjunto, la forma de un cono aplanado de arriba abajo, cuyo 
vértice, llamado también punta de la lengua, está dirigido hacia delante. Considerada 
desde el punto de vista de su configuración exterior y de sus relaciones, ofrece a 
nuestro estudio dos caras, una superior y otra inferior, y dos bordes laterales . 

a) Cara superior. — La cara superior o dorsal (fig, 399) está en relación con 
la bóveda palatina. Presenta un surco medio en el que se implantan uniformemente 
hileras de papilas, a la manera de las barbas de una pluma en el tallo. Estas papi¬ 
las, diferenciadas en papilas fungiformes y papilas filiformes, según su forma exterior 
(véanse ios tratados de Anatomía descriptiva), dan a la cara superior de la lengua un 
aspecto tormentoso muy particular y, al tacto, una sensación como de terciopelo. 

En su límite posterior, la cara dorsal de la porción bucal de la lengua presenta 
la \ lingual, formada por las 9 u it papilas caliciformes . Estas papilas, voluminosas 
y siempre visibles, están dispuestas en dos series lineales, una a la derecha y otra a 
la izquierda, que se dirigen oblicuamente de atrás adelante y de dentro afuera; reuni¬ 
das forman en conjunto una especie de V, cuyo vértice mira hacia atrás y cuyas dos 
ramas se dirigen, divergiendo, hacia los bordes de la lengua, que nunca alcanzan, 
pues siempre se detienen a alguna distancia de aquéllos. La papila que ocupa el 
vértice de la V es la más voluminosa. Un poco por detrás de ella, y, por consiguiente 
en la unión de la porción bucal y la porción faríngea de la lengua, se halla una 
pequeña depresión más o menos visible y profunda, que lleva el nombre de agujero 
ciego de la lengua o también el de foramen cacum. Es el vestigio de la invagina¬ 
ción a cuyas expensas se forma, en el embrión, la parte media de la glándula tiroides 
o pirámide de Lalouette (véase Región tiroidea). La parte superior de esta invagina¬ 
ción, que se conoce también con el nombre de conducto lingual o conducto tiro^loso 
(His), se resorbe hacia el segundo mes de la vida fetal. A veces, sin embargo, persiste 
en una extensión mayor o menor, formando entonces un conducto sumamente peque¬ 
ño, conocido con el nombre de conducto de Bochdalek. A expensas de este conducto 
se desarrollan los quistes mucoides congénitos de la base de la lengua y los bocios 
de la base de ésta. 

La cara superior de la lengua, húmeda y rosada en estado normal, se presenta, 
por el contrarío, seca y negruzca (lengua tostada) en las infecciones generales graves, 
como, por ejemplo, en la fiebre tifoidea; existe, sin embargo, una afección benigna, 
no bien conocida en cuanto a su patogenia, que se describe con el nombre de lengua 
negra. En la mayor parte de afecciones del tubo digestivo es blanquecina, y a veces 
está cubierta de una capa amarillenta (lengua saburral, lengua sucia). 

En cienos casos en que la lengua está crónicamente irritada, en especial en los 
fumadores, vemos desarrollarse en su cara dorsal placas de una coloración «blanca 
aporcelanada». Estas placas, que también pueden observarse, aunque con menos fre¬ 
cuencia, en otras partes de la cavidad bucal, constituyen la leucoplasia bucal, afección 
poco grave en sí, pero que se transforma a menudo en cpitelioma. A veces la mucosa 
lingual tiene un aspecto arrugado que ha hecho que se le diera el expresivo nombre 
de lengua escrotal. 

En razón de sus funciones, la lengua, principalmente en el sexo masculino, es un 
órgano que se halla sometido a constantes irritaciones. De ahí resulta que en la 
lengua es donde preferentemente se observan las afecciónc* que se «localizan» en los 
puntos irritados: acabamos de mencionar la leucoplasia; indiquemos además las pla¬ 
cas mucosas de la sífilis secundaria, los gomas y las lesiones esclerogomosas de la sífilis 
terciaria y, por último, el epitelioma o cáncer. 
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b) Cara inferior . — La cara inferior de la lengua descansa por completo en la 
eirá superior de la región sublingual. Sucede a veces que, a consecuencia de ulcera¬ 
ciones o de heridas que ocupan esta cara inferior, se establecen adherencias entre ella 
y el suelo de la boca. Se comprende que en semejante caso la movilidad de la lengua 



Fie. 399 

Cara dorsal de la lengua. 


1 , lengua, con 1*, bu segmento bucal, y 1”, au segmento faríngeo. — 2, papilas fungiformes; 2\ papilas coro- 
llformes. — 3, papilas caliciformes c¡ue forman la V lingual, — 4, foramen ciecuin, — S. amígdala lingual. — 
6 , enlglotls. — 7, repliegue glosoeplglótico medio. — &. repliegue gtosoeptglOtico lateral. — 9. ío&ita glosoeplglOtica. 
— 10, laringe. — 11, parótida. — 12. bucclnador. — 13. arteria facial.— 14, masetero. — 1S, maullar Inferior,— 
ÍS, pterlgoldeo Interno. — 17, submaxilar. — 18. carótida externa. — 19, amígdala. — 20. carótida Interna, 


desaparezca (de donde el nombre de anquiloglosia dado a esta afección) y que se 
presenten, como consecuencia, alteraciones graves de la masticación, de la deglución 
y de la fonación. La cara inferior de la lengua presenta también (íig, 400), en la línea 
media, un surco amero posterior, al que sigue, por detrás, un importante repliegue de 
la mucosa que ya hemos estudiado al tratar de la región sublingual, y que es el 
frenillo. A ambos lados del frenillo es lisa, gris rosada y permite ver por transpa- 
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renda las venas raninas; en los que sufren ictericia se tiñe más o menos intensamente 


de amarillo. Por fuera y cerca de los bordes de la lengua, es irregular, franjeada y 



como arrugada. 

c) Bordes .— Los bordes de la lengua, libres y redondeados, corresponden a los 
arcos dentarios, así como a los dientes que en ellos se implantan y contra los que 
frotan en los distintos movimientos del 
órgano. De ahí puede resultar, cuando 
una de estas piezas dentarias está rota 
o cariada, o simplemente desgastada, la 
presencia en los bordes, y a veces en 
la cara inferior de la lengua, de ulce¬ 
raciones simples. Estas ulceraciones cu¬ 
ran rápidamente cuando se arranca o se 
regulariza la pieza que las originó. No 
deben confundirse con las otras ulce¬ 
raciones observadas con frecuencia en 
la lengua, es decir, con las ulceraciones 
sifilíticas, tuberculosas, cancerosas. 


2. ú Porción faríngea o base de la 
lengua. — La porción faríngea de la 
parte libre de la lengua se designa ge¬ 
neralmente, en lenguaje quirúrgico, con 
el nombre de base de la lengua. Está 
formada por la parte del órgano com¬ 
prendida entre la V lingual por delante 
y arriba y las fositas glosoepiglótieas por 
abajo y atrás. Mientras que la porción 
bucal se dispone siguiendo un plano ho¬ 
rizontal, la base de la lengua, por el 
contrario, es vertical y mira hacia la 
faringe. Describiremos en ella: i.°, una 
sola cara, la cara posterior o faríngea 
(no existe, realmente, una cara anterior 
libre, ya que la base de la lengua cons¬ 
tituye por delante la raíz del órgano 
y se halla oculta en el espesor del suelo 
de la boca); 2. 0 , dos bordes laterales; 
3, 0 , por último, dos extremidades , una 
superior y otra inferior. 

a) Cara faríngea, amígdala lingual. 
— La cara faríngea de la base de la 
lengua (fig. 408, 2) es continuación di¬ 
recta de la cara dorsal de la porción 
hucal. Tiene una forma cuadrilátera y 
constituye la pared anterior de la por¬ 




Fig, 400 

Lengua tirada hacia arriba, para poner de mani¬ 
fiesto su cara inferior y el suelo de la boca (T.). 

{En el IdúO izquierdo la mucosa ha sido seccionada, la 
mismo que lata fibras musculares más superficiales, para 
dejar al descubierto la glándula de NLlhn. 

1 , frenillo de la lengua. — 2, mucosa del suelo de la 
boca, Irreguiarmentc levantada pbr loa lóbulos da la glán¬ 
dula sublingual, — 3. pequeña eminencia en la que desem¬ 
bocan los conductos de Wharton, — 4. desembocadura de los 
conductos de la glánduTa sublingual. —• 5, glándula de 
NUbn o de Blandln. -— 6, arteria rarina y nervio lingual 
que discurren a lo largo del borde Interno de esta glándu¬ 
la. — 7, vena ranina. 8, franja sublingual. — 9, con¬ 
ductos excretorios de la glándula de Nübn. 


ción bucal de la faringe. Desde el punto 
de vista de sus relaciones, comprende, por arriba, a la úvula, y por abajo, como 
veremos más adelante, a la epiglotis. Su superficie es muy desigual: se baila ocu¬ 
pada por eminencias irregularmente hemisféricas, de i a 4 mm de diámetro, sepa¬ 
radas unas de otras por surcos circulares y excavados en su vértice por un pequeño 
orificio que conduce a una cavidad central. Estos son los folículos, cuya disposición 
recuerda exactamente, por su estructura y su significación morfológica, los de la amlg- 
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dala palatina; por esto se ha dado a su conjunto el nombre de amígdala lingual. El 
número de estos folículos, y en consecuencia el volumen de la amígdala lingual, 
varía mucho según la edad del individuo. En el niño (fig. 401, A), cuyo sistema lin¬ 
fático, como sabemos, está siempre muy desarrollado, la amígdala lingual ocupa toda 
la base de la lengua y presenta un grosor de 3 mtn aproximadamente. Hacia la edad 
de catorce años, la parte centra! se atrofia, y desde aquel momento la amígdala, que 
hasta entonces había sido única, aparece como dividida en dos mitades simétricas, 
una derecha y otra izquierda; entre ellas y separándolas se ve una pequeña super¬ 
ficie lisa, que se extiende desde el foramen cxcum hasta el ligamento glosoepiglótíco 



Fie. 401 

Amígdala lingual y base de la lengua vistas con el laringoscopio: 
A, en el niño; B, en e! adulto (según E, Escat). 


1* 1’. aroMals lirwrttal.— 2. rcMtegue ploaoc'pl gótico medio. — 3, replEetrue ríos** pisiútico lateral. — 4, ío- 
■ita slosoepigldtlca. — 5 . papila qee ocupa el vértice de !a V lingual. ■— 6, cara dorsal de la lengua. — 7, cuerda 
vocal inferior. — a. glotis. — 9, epíslotJs. 


medio, y que permite ver por transparencia las venas superficiales de la base de la 

lengua. La regresión de la amígdala lingual se va acentuando con la edad, y en el 

adulto no se halla representada (fig. 401, B) más que por algunos folículos, que se dis¬ 
ponen en tíos grupos situados en los bordes anteriores de las Cositas glosoepiglóticas y en 
la proximidad de la inserción inferior del pilar anterior del velo del paladar (E. Escat). 
El papel que en la patología de la región desempeña la amígdala lingual no ha sido 
puesio en claro hasta estos últimos años. Y, sin embargo, lo. mismo que las amígdalas 
palatinas y la amígdala faríngea, con las que forman el anillo linfático de Waldeyer, 
es con frecuencia asiento de lesiones inflamatorias. Su situación en la faringe, es decir, 
en una región inaccesible a la vista por los medios ordinarios, nos explica por qué las 
lesiones de este órgano han sido durante largo tiempo ignoradas. 

La amígdala lingual, lo mismo que las otras amígdalas, puede ser asiento de inflama¬ 
ciones agudas (amigdalitis lingual catarral), de flemones (amigdalitis y periamigdalitis lingua¬ 
les fiémonosos, Hayfm, Fleischmann Seifert, Simanowski, etc.). Si se tiene en cuenta el sitio 
que ocupa la amígdala lingual y el papel que desempeña en la deglución la base de la 

lengua, se comprende por qué experimentan los enfermos en semejante caso un dolor vivo, 

que localizan en el asta mayor del hueso hioides, y una dificultad muy notable en la de¬ 
glución, con sensación de cuerpo extraño detenido en la faringe. 
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La amígdala lingual, lo mismo que las otras amígdalas, puede hipertrofiarse (hipertrofia 
de la amígdala lingual, Lwviox-B rqwne, PuaüLt, Sifert, Simanowui,' etc.). Forma entonces 
una masa mas o menos voluminosa, que entra en contacto con las íositas glosoepiglúticas 
c irrita la cpiglotis: de aquí la sensación de cuerpo extraño en la faringe, de 1 que procuran 
os enfermos librarse carraspeando; de aquí también Jas alteraciones de la fonación la tos 
convulsiva, los diferentes trastornos reflejos, en fin, que pueden observarse y que se curan 
fácilmente con la ablación del tumor o el raspado de esta amígdala. 



j) Extremo superior. — El extremo superior o anterior de la porción vertical de 
la lengua se continúa con la porción horizontal a partir de la V lingual, 
c) Extremo inferior. — El 
extremo inferior de la base de 
la lengua se halla unido a la 
cara anterior de la epiglotis por 
tres repliegues de dirección an- 
teroposterior (fig. 402); los re¬ 
pliegues glosoepiglóticos, que 
se distinguen, según su situa¬ 
ción, en medio y laterales , Ca¬ 
da uno de ellos está formado 
por un pequeño paquete de fi¬ 
bras conjuntivas, a las que se 
mezclan algunas fibras muscula¬ 
res lisas. La mucosa, al pasar de 
la base de la lengua a la cara 
anterior de la epiglotis, es le¬ 
vantada por esos tres replie¬ 
gues. De aquí resulta la forma¬ 
ción, entre los pliegues precita¬ 
dos, de dos depresiones llama¬ 
das fositas glosoepiglóticas: en 
estas fositas penetran y perma¬ 
necen. a veces, cuerpos extra¬ 
ños, cuya situación sólo revela 
el examen laringoscópico. 


Fio. 402 
Faringe bucal. 

(Esta ngiira no mas que U parto Inferior de la figura 237, pero la 
eplg-lotla ha sido reclinada hacia atras y abajo tiara poner da manifiesto 
los repliegues y las fositas glosOcplglóUcasj 

1, foramen cuteum. — 2 , rama derecha de la V lingual. — 3. aml¡r- 
da ’ a ,— 4, repliegue glQKH-piidtíUoo medio. — 5, repliegue uleeo- 
opiílátlM lateral. -— 6, fosita KlOsoeplgldtlca. 


I.as intimas relaciones que tienen la base de la lengua y la epiglotis nos dan cuenta de 
por qué. durante el segundo tiempo de la deglución, la base de la lengua empuja hacia 
atrás la epiglotis. la cual cierra el orificio superior de la laringe e impide que los alimentos 
penetren en su cavidad, 't ambién nos explican por qué, cuando se estira con tuerza la lengua 
para sacarla fuera de la boca, se arrastra con ella la epiglotis, descubriendo así la abertura 
superior de la laringe. Esta es la razón de que se recurra a semejante maniobra para deiar 
libre la glotis y permitir que entre el aire fácilmente en los pulmones cuando, durante la 
anestesia, el enfermo se asfixia. Es igualmente la maniobra que se hace ejecutar a aquel a 
quien se le examina i a faringe con el espejo laringoscópico, como ya hemos dicho. 


d) Bordes laterales.— Los bordes laterales de la base de la lengua están en 
relación con la pane inferior de la fosa amigdalina y con la amígdala palatina. 


c) Constitución anatómica 

La lengua, considerada desde el punto de vista de su estructura, presenta; i,° t una 

armazón osleofibrosa o esqueleto de la lengua; 2.», músculos; 3.» una mucosa; 4.» va- 
sos; 5. 0 , nervios. 
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1, ° Armazón osteofibrosa. — El esqueleto de la lengua está constituido por las 
tres formaciones siguientes: i.°, un hueso impar y medio, el hueso hioides , que será 
descrito al tratar de la región anterior del cuello; 2. 0 , la membrana hioglosa, lámina 
fibrosa dispuesta en sentido frontal, que se desprende del borde superior del hueso 
hioides, desde donde se dirige hacia arriba y hacia delante, separando el músculo 
geniogloso de la parte más inferior de la mucosa; 3. 0 , por ultimo, el séptum medio, 
que es otra lámina fibrosa dispuesta en sentido sagital entre los dos músculos genio- 
glosos. Estas dos láminas fibrosas no tienen ninguna importancia en Anatomía aplicada. 

2, ° Músculos. — Los músculos de la lengua son diecisiete. Su estudio detallado 
corresponde a la Anatomía descriptiva. Aquí nos limitaremos solamente a enumerar¬ 
los. Se distinguen, como sabemos, en extrínsecos e intrínsecos. 

a) Los músculos extrínsecos son quince, a saber: t.°, los genioglosos, los hio glo¬ 
sos, los estiloglosos, que proceden de los huesos próximos; 2. 0 , los palatoglosos, los 
/üt ingoglosos f los ami gdalo glosos, que emanan de los órganos próximos; 3-°* 
guales inferiores, que proceden a la vez de los huesos y de los órganos inmediatos. 
Todos estos músculos son pares. Uno solo es impar, el lingual superior, 

¡ 3 ) Los músculos intrínsecos son dos solamente: los dos transversos. 

3 , * Mucosa.— Hemos estudiado anteriormente la morfología normal y patoló¬ 
gica de la mucosa de la lengua al describir las caras y los bordes de la misma. 

Aquí tan sólo añadiremos que esta mucosa presenta el máximo de grosor en la 
cara dorsal de la porción bucal de la lengua y que, en este punto, adhiere íntimamente 
a las fibras musculares que eu ella se insertan. Por el contrario, en la cara inferior de 
la lengua y a nivel de la base se halla separada del plano muscular subyacente por 
una cara de tejido celular laxo. Esta disposición se observa sobre todo a nivel de la 
amígdala lingual, lo que nos explica por qué la inflamación de esta glándula puede 
ir acompañada de periamígdalitis. 

Histológicamente, la mucosa lingual está constituida por una dermis o corion, 
cubierto en toda su extensión por un epitelio pavimentóse estratificado. Lo que la 
caracteriza esencialmente es la presencia en su supeificie de numerosas elc\ aciones 
o papilas, designadas con el nombre genérico de papilas de la lengua . Se distinguen 
cinco grupos diferentes, a saber: i.°, las papilas caliciformes, en numero de 9 a 11» 
que, como hemos visto antes, forman la V lingual; 2, 0 , las papilas fungifoinics, en 
número de 150 a 200, diseminadas irregularmentc por la cara dorsal de la lengua 
delante de la V lingual; 3. 0 , las papilas filiformes, que, como las piecedcntes, están 
dispuestas por delante de la V lingual; 4 0 * pupilas foliadas , que ocupan la paite 
posterior de los bordes de la lengua; 5.°, por último, las papilas hemisféricas, las más 
pequeñas de todas, que se encuentran en toda la extensión de la mucosa lingual. Nos 
limitaremos aquí a esta simple enumeración, remitiendo al lector, para una des¬ 
cripción detallada, a los tratados de Anatomía y de Histología. 

La mucosa lingual contiene glándulas semejantes en todo a las glándulas artaci- 
madas que se hallan diseminadas por las paredes de la cavidad bucal. Como estas 
últimas, pueden ser asiento de quistes salivales, de tumores mixtos, etc. Se las divide 
generalmente en tres grupos: i.°, un grupo posterior, que ocupa la base de la lengua; 
las glándulas que lo integran, numerosas y voluminosas, se abren, bien entre los 
folículos, bien en la misma cavidad de estos folículos; 2 .”, un grupo lateral o grupo 
de los bordes de la lengua, descrito también con el nombre de glándula de Weber; 
gA un grupo anteroinferior o grupo de la punta y de la cara inferior de la lengua 
(fig, 4 oo, 5); las glándulas de que están compuestas constituyen, en la cara inferior 
de la lengua y a cada lado de la línea media, una pequeña masa estudiada primero 
por Elandin y después por Nühn, y de ahí los nombres de glándulas de Blandm o de 
glándula de Nühn con los que se las designa. 


APARATOS DE LOS SENTIDOS 


5*7 

4 . IJ Vasos. — La lengua es un órgano muy vascular. Por esto sus heridas van 
acompañadas de una hemorragia que, en ciertos casos, puede, por su abundancia 
producir la muerte. 

a) Arterias. — Las arterias de la lengua proceden de la lingual, de la palatina 
inferior y de la faríngea inferior. 



Fie. 403 


Músculos, vasos y nervios de la lengua: plano superficial. 

El ángulo y el cuerpo de la mandíbula inferior Han sido resecados. — EL maculo mllohloldeo ha sido reclinado 
hacfa abajo; por eso cubro la parte anterior do La glándula submaxllar. Kn cuanto a la glándula sublingual ha 
sido extirpada, pero el sitio que ocupaba ha sido señalado por una línea de puntos. * sun.mgLai, ha 

1, parte posterior de la glándula submaxilar, con V. prolongación que envía por encima de] mllosoldeo — 
2 , arteria facial, y 2 . su vena, 3, arteria sublingual que se anastomosis con 3’, ramo procedente de la subnien 

tonlana. — 4 , mllohloldeo. — 5 , arteria tiroidea superior. — 6, carótida interna. — 7 vuirular Interna ñ 1 ritrt 

t;da esterna. — 9 , estcmocleldomastoldeo. — 10. parótida. — 11. tronoo venoso tíTOlíniruofaeS ^.*12 S *r^íf* 

Nagual. — 13 , hueso tiroidea.— 14 . nervio hlpoglcso mayor. — 1 $. ganglio linfático 16 conducto da wblrtJsl? 

— 17. lengua. -— 18, vientre posterior de] Hffáetrli». — 19, macero.— 20 í,a“ lar ¿ferS? _ 21 *«2í¡5S« 

SoglSS¿X 2 |á. ^UdoXgíal 23 ' e “ tIl0hl0ld ™- ” 241 eatllofaríngeo. — 25, genlhtoídco. — 26. ¿logloÍ'. - 27 gt 


«) La palatina injerior (rama de la facial) y la faríngea inferior (rama de la caró¬ 
tida externa) tan sólo proporcionan a la lengua ramos poco importantes. No son más 
que arterias accesorias. 

/?) La lingual (figs. 403 y 40G) es la verdadera arteria de la lengua. Nacida de 
la carótida externa, atraviesa la región suprahioidea (la estudiaremos más adelante) 






































y se dirige liada la punía de la lengua, donde termina anasLomosándose con la 
del lado opuesto. En este trayecto emite la dorsal de la lengua, que se distribuye por 
la base de la lengua, y la sublingual, que discurre paralela al conducto de Wharton, 
entre el músculo milobioideo y el músculo geniogloso. Después de haber dado origen 
a esta última rama, la arteria lingual toma el nombre de arteria ranina. La arteria 

ranina irriga principalmente la porción 
móvil de la lengua. De unos 3 mm de 
grosor, está situada más cerca de la cara 
inferior del órgano que de su cara dor¬ 
sal; por esto en las glositis supuradas 
(flemones de la lengua), en que ordina¬ 
riamente la tumefacción sobresale en la 
cara superior de la lengua y se intervie¬ 
ne por esta cara, se puede incidir el abs¬ 
ceso sin temor de herir una artcriola 
importante. 

Las numerosas ramas que nacen de estas 
arterias se distribuyen por los músculos y 
por la mucosa. Su situación en medio de 
fibras musculares que se retraen cuando son 
seccionadas, arrastrando y ocultando los va¬ 
sos interesados con ellas, explica la dificultad 
de la hemostasis directa; tanto es así, que 
muchos cirujanos practican previamente la 
ligadura de las dos arterias linguales en su 
origen cuando deben hacer sobre la lengua 
una operación importante, como, por ejem¬ 
plo, la amputación (cáncer de la lengua). 
Conviene saber, sin embargo, que la sutura 
de la herida basta para cohibir la hemorra¬ 
gia, siempre que todo el corte — de una 
cara a la otra — de la lengua esté com¬ 
prendido en el asta del hilo. 

b) Venas, — Las venas de la len¬ 
gua forman tres grupos: las venas pro¬ 
fundas, las venas dorsales y las venas re¬ 
ninas, que convergen hacia el borde pos- 
tenor del músculo hiogloso y se reúnen 
en un tronco común, la vena lingual 
propiamente dicha. Esta vena aboca a 
la yugular interna, ya directamente, ya 
fusionándose antes con la vena facial y con la vena tiroidea superior, para formar 
el tronco tirolinguofacial, La volveremos a encontrar más adelante al tratar de la 
región supralitoidea, 

c) Linfáticos, — Los linfáticos de la lengua fueron descubiertos en el año 1847 
por Sappey, el cual dio de ellos una descripción tan exacta como detallada, Posterior¬ 
mente fueron estudiados de nuevo por Küttn'er y Pojrier. A causa de la frecuencia 
del cáncer de la lengua y de las operaciones que el cirujano intenta contra esta afec¬ 
ción, el conocimiento de los ganglios tributarios de los linfáticos linguales tiene una 
gran importancia práctica. 

Resulta de los trabajos practicados que los linfáticos de la mucosa y de los múscu¬ 
los de la lengua se anastomosan ampliamente entre sí, por una parte, y, por otra, los 
de una mitad de la lengua con los de la otra; es, pues, necesario admitir que en el 



han representado, vistos a través de la piel, la lengua 
íen Pioícíq), los músculos dlgastrlro y omohlolrieo (en rojo 
cloro), la carótida primitiva Un rojo obtearoi y la vena yu* 
guiar Interna (en azul doro). Los ganglios son de color 
aanl y punteados. T,o& principales grupos de colectores linfá¬ 
ticos están Indicados por flechas. 

u. ganglios supratifoideos medios. ■— b, ganglios submaxl* 
lares. — c, C, c", ganglios de la cadena carel idea ; e, gan¬ 
glio situado inmediatamente por debajo del punto en que el 
vientre posterior del dlgástrlco cruza la yugular, es el pan- 
olio principo!; c'\ ganglio situado Inmediata monta encima 
del punto en que el omohloideo cruza la yugular. 

1 , 1’, colectores linfáticos de ]a punta do la lengua. — 
2 , Z\ colectores de tas partes laterales de la lengua. — 3 , 
colectores de la parte media del cuerpo de la lengua ; discu¬ 
rren por el espesor de esta Ultima, y por este motivo la 
flecha que los esquematiza está representarla en punteado. 
— 4, colectores de la base de Ja lengua. 
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cáncer de la lengua, aunque la lesión aparezca a menudo limitada a una mitad del 
órgano, los ganglios del lado opuesto están casi fatalmente afectos y deben extirparse 
aunque no parezcan aumentados de volumen. 

Los vasos linfáticos terminan en varios grupos ganglionares, que pueden dividirse 
en grupos accesorios y grupos principales (fig. 404). Los grupos ganglionares accesorios 
están constituidos por los ganglios suprahioideos 
medios y los ganglios submaxilares. Los ganglios 
suprahioideos medios reciben algunos troncos lin¬ 
fáticos que proceden de la punta de la lengua (Poi- 
rier.), Al más anterior de los ganglios submaxilares 
van a parar los linfáticos de los bordes laterales y 
de la porción marginal de la cara dorsal de la len¬ 
gua. Los grupos ganglionares principales están cons¬ 
tituidos por los ganglios de la cadena carotídea 
comprendidos entre el vientre posterior del digás¬ 
trico y el punto en que el músculo omohioideo cru¬ 
za el paquete vascular del cuello. Estos ganglios re¬ 
ciben linfáticos procedentes de todas partes de la 
lengua. Uno de ellos, yuxtapuesto a la yugular 
interna inmediatamente por debajo del vientre 
posterior del digástrico, hasta puede ser considerado 
como la terminación más importante de los linfáti¬ 
cos linguales (de donde el nombre de Hauptgan- 
glion, ganglio principal, que le da Küttner), 

Del estudio anatómico de los linfáticos de la 
lengua podemos deducir que, en el cáncer de este 
órgano, la extirpación total de los ganglios no de- fig. 40 - 

biera limitarse a los ganglios submaxilares, como se Esquema que pone de manifiesto los 
hace demasiado a menudo, sin extenderse a todos territorios nerviosos de la mucosa 


los grupos ganglionares, y en particular a los gan¬ 
glios de la cadena carotídea que son tributarios de 
la mayor parte de los linfáticos de la lengua; aña¬ 
diremos que, para ser más completa y, por consi¬ 
guiente, más radical, la ablación de los ganglios 
debería ser bilateral. Confesemos que esta opera¬ 
ción ífideal» representa un traumatismo considera¬ 
ble y discuten su utilidad muchos cirujanos. 


de la lengua (T.). 

A~ t ion» Inervada por el nervio lingual fen 
rojo). — E, ion» Inervada por él (Uosoíarln- 
geo (en azul),—C, zona Inervada por él 
nervio laríngeo superior, rama del neumo¬ 
gástrico fen amarlilo). 

1, V lingual. -— 2, punta de la lengna. — 
5. su cara dorsal. — 4, au base. — 5, re- 
pliegue fflosoeplgldtlco medio* — 6, losilla* 
frlosocotB'itíticas. — 7. 7 f , repliegue» gloso- 

epig fóticos laterales. — 8, epfglotts. — 

abertura superior de la laringe. — 10, amíg¬ 
dalas. — 11, pilares anteriores del velo del 
paladar. 


5 .° Nervios. — Los nervios de la lengua son de tres órdenes: nervios motores, 
nervios de sensibilidad general y nervios de sensibilidad especial. 

A. Nervios motores.— Los nervios motores tienen dos orígenes: el facial y el 
hipogloso. El facial da a la lengua el ramo llamado lingual (que es preciso no con¬ 
fundir con el nervio lingual). Este nervio se distribuye por el estilogloso y el gloso - 
estafilino y algunas veces por el lingual inferior. El hipogloso mayor es esencialmente 
el nervio motor de la lengua, de la que inerva todos los músculos. 

Las lesiones destructivas de estos nervios, de sus núcleos de origen o de sus centros cor¬ 
ticales, se traducen por la parálisis de la lengua; sus lesiones irritativas, por contracturas o 
espasmos (histerismo, epilepsia). A propósito de esto recordaremos que los espasmos de la 
lengua (como el de todos los otros músculos del organismo) durante la crisis epiléptica hacen 
que sea proyectada entre los arcos dentarios y mordida más o menos extensa y profun¬ 
damente. 


I. — 34 
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B , Nervios de sensibilidad general. — Los nervios de sensibilidad general son: 
i.°i el lingual, rama del nervio maxilar inferior, cuyo trayecto y relaciones nos son 
conocidos. Se distribuye por los dos tercios anteriores de ia mucosa de la lengua 



Fig. 406 

Músculos, vasos y nervios de la lengua; plano profundo. 

La misma preparación que para la figura 403. Además bo han resecado parcialmente les músculos dtgájtrtco 
v estilo Moldeo, la arteria facial y el nervio Mpngloao para mostrar los órganos subyacentes. Se han practicado 

igualmente pequeñas ventanas en los músculos estilos loso © hlpogloso para poner al descubierto, por una parte, los 

Qletes del glasofaríngeo, y por otra, la arteria lingual, cubiertos poy loa músculos mencionados. 

1, parte posterior de la glándula submaxllar, con V, prolongación que envía por encima deí nulo Moldeo, —- 

2, arteria facial, y 2'. su vena. — 3, arteria sublingual que se anastomosa con 3’, ramito procedente de la sub- 

mentrniar.a. — 4, mílohloldco. — 5, arteria stihtlrcidca superior. — 6, carótida Interna. — 7, yugular Interna, 

S» carótida externa. — 9 , e Bternoe leí doma atol dco, — XQ, parótida. — )1, tronco venoso tlrollnguofadal. — 12 , ar¬ 
teria lingual. — 13. hueso Moldes. — 14, nervio bipogio&o mayor. — 15» ganglio linfático. — 16. conducto de 
W hartón. — 1?, lengua. — 1S. vientre posterior del dlgástrlco, — 19, inasetero. — 2o, maxilar inferior. — 21. 
pterlgoldeo Interno. — 23, estilos loso. — 23, estllohloldeo. — 24, estilo faríngeo. — 25. geni Moldeo, — 26. h [ogloso. 
— 27, geniogloso. — ?8. nervio lingual, con 28’, la anastomosis de lo que uno ni hlpogloso. — 29, arteria dorsal de la 
lengua.-— 30 . gtosefaringeo,— 31» glándula de BláTidln-NUhn. — 32, fascículos de los músculos estilos Loso y lin¬ 
gual inferior unidos. 


(fig. 405, A); 2.°, el nervio laríngeo superior, rama del neumogástrico que envía algu¬ 
nas fibras a la porción más posterior de la mucosa de la base de la lengua, porción 
ocupada por la amígdala lingual y cercana a la epiglotis y los repliegues glosoepi- 
glóticos (fig. 405, C). A la irritación de estos ramos nerviosos son debidas la tos y las 
náuseas que suelen observarse en los pacientes en qué sobrevienen afecciones de la 
amígdala lingual. 
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C. Nervios de sensibilidad especial. — Dos nervios parecen presidir la sensi¬ 
bilidad gustativa de la lengua: i.°, el glosofaringeo (fig. 406, 30), que se distribuye 
por las papilas caliciformes y por la porción de mucosa lingual situada por detrás de 
la V (fig. 405, B); 2. 0 , el lingual (fig. 406, 28), que, como ya hemos visto, preside la 
sensibilidad general de una parte de la lengua y se 
ramifica, además, por las papilas fungiformes de los 
dos tercios anteriores de la mucosa (fig. 405, A). 

Pero esta duplicidad de la inervación sensorial 
de la lengua no es más que aparente: en realidad, 
un solo nervio, el glosofaringeo, proporciona a la 
lengua su inervación especial. Se admite con Ma- 
thias Duval, cuyas ideas sobre este punto han sido 
confirmadas por buen número de trabajos, que los 
filetes del lingual que se dirigen a las papilas gus¬ 
tativas no son más que los filetes de la cuerda de 
tambor, la cual, como sabemos, va a unirse al lin¬ 
gual a su salida de la caja timpánica. Ahora bien, 
la cuerda del tambor no es más que la continua¬ 
ción del intermediario de Wrisberg, que se puede 
considerar como un simple fascículo del glosofa- 
ríngeo, que, en vez de unirse al tronco del noveno 
par y salir del cráneo por el agujero rasgado poste¬ 
rior, se introduce en el conducto auditivo interno y 
(continuándose por la cuerda del tambor) llega a 
la lengua por un camino indirecto, más largo y más 
complejo. La inervación de la mucosa lingual se 
encuentra, pues, reducida 
a la unidad: la parte pos¬ 
terior de esta mucosa reci¬ 
be sus nervios del glosofa¬ 
ringeo de los tratados clá¬ 
sicos; la parte anterior re¬ 
cibe los suyos del ramo 
errático de este último, lla¬ 
mado sucesivamente inter¬ 
mediario de Wrisberg y 
cuerda de tambor, 

Al nervio glosofarín- 
geo está anexo el ganglio 
de Andersch , situado en 
la fosita petrosa; al ramo 
errático está anexo el gan¬ 
glio geniculado, situado en 
el acueducto del facial. 


Esquema de la vía gustativa, 

a, mucosa lingual, —- b, membrana del tímpano. — t, corte transversal 
del bulbo que pasa por el suelo del cuarto ventrículo. — d, circunvolu¬ 
ción del hipocampo {centro cortical del gusto), 

1, 1. nervio filosofar fngeo (en Amarillo), con 1', ganglio de Andérecb. — 
2. 2, nervio Intermediario y cuerda del tambor, con 2*. ganglio geniculado. 
■—■ 3, 3, núcleos bul bares del glosofaringeo y del Intermediario. — 4, vía 
gustativa central {vía cruzada). -—• 5. nervio hipo gloso mayor, con 5*. su 
núcleo; 5*\ libras piramidales que van al núcleo del hipos loso. *—6. fibras 
que van de los núcleos bu i bares del glosofaringeo y del intermediarlo al nú¬ 
cleo del hlpogloso {vías cortas, vías reflejas} - — 7, nervio facial. — B, ner¬ 
vio lingual. 


D. Vía gustativa. — El conjunto del nervio glosofaringeo y su ramo errático, 
los centros ganglionares bulbares a los cuales van a parar las fibras que unen estos 
centros bulbares a otros centros ganglionares y a los centros corticales, constituye lo 
que se llama la vía gustativa (fig. 407). La importancia de la vía gustativa es, desde 
el pumo de vista médico-quirúrgico, mucho menor que la de las dos vías óptica y acús¬ 
tica, Seremos, pues, muy breves en su descripción. La vía gustativa puede ser dividida 
en dos porciones: una porción periférica o extraencefálica y una porción central o 
intraencefdhca . 
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a) Porción cxtraencefúlica. —- La porción extraencefálica, como lo indica su nom- 
bio,, se halla simada por lucra del encéfalo. Comprende dos conductores: uno principal 
y otro accesorio. 

a) El conducto principal de la vía gustativa está representado por el glosofarín- 
geo. El nervio glosofaríngeo o nervio del noveno par está formado por las fibras que 
proceden de las células gustativas de la base de la lengua. Seguido de abajo arriba, 
sigue primeramente a lo largo de los lados de la faringe y de la amígdala; rodea 
después la arteria carótida interna, $e introduce entre el músculo estilofaríngeo y el 
estilogloso, y luego se coloca sobre el lado interno de los músculos estiloideos, entre 
la carótida interna que está por dentro y la vena yugular interna que está por fuera, 
y penetra en el cráneo por el agujero rasgado posterior. Inmediatamente por debajo 
de este agujero presenta el ganglio de Andersch f que, como el ganglio geniculado 
y como el ganglio de Gasser, tiene la significación de un ganglio espinal; de modo 
que el nervio en sí es homólogo de la raíz posterior de un nervio raquídeo. Una vez 
en el cráneo, el nervio glosofaríngeo, envuelto en una vaina formada por la aracnoides 
y que es común al neumogástrico y al espinal, se dirige hacia la parte superior del 
surco lateral del bulbo, en el que penetra por debajo del acústico y por encima 
del neumogástrico. 

¡ 3 ) El conductor accesorio de la vía gustativa está representado sucesivamente, 
yendo de la periferia al centro: por la cuerda del tambor, por el ganglio geniculado 
y por el intermediario de Wrisberg. El ganglio geniculado f como sabemos, está situado 
en el acueducto de Falopio, por delante del primer codo del facial. Las fibras que 
constituyen la cuerda de tambor no son más que las prolongaciones protoplasmátieas 
de las células del ganglio geniculado; las fibras del intermediario, por su parte, re¬ 
presentan las prolongaciones cíündroaxiles del mismo ganglio. Nos es ya conocido 
el trayecto de la cuerda de tambor. En cuanto al intermediario de Wrisberg f acompaña 
al principio al facial en su trayecto petroso, después al facial y al acústico, entre los 
que está colocado (de ahí su nombre de nervio intermediario) f hasta la fosita lateral 
del bulbo, en donde desaparece introduciéndose en el eje nervioso. 


Las lesiones del nervio facial por encima del origen de la cuerda del tímpano interesan 
a la ' ez el nervio motor de la cara y la vía gustativa accesoria. En estos casos, a los síntomas 
de la parálisis facial se añade la ageusia, es decir, una disminución de la sensibilidad gus¬ 
tativa en los dos tercios anteriores de la lengua del lado paralizado. La exploración de la 
sensibilidad gustativa permite, pues, precisar el asiento de la lesión del nervio facial en 
ciertos casos de parálisis y decir de manera concreta si esta lesión se halla debajo det origen 
de la cnerda del tímpano (parálisis exclusivamente motora) o por encima (parálisis facial 
motriz y ageusia). 

b) Porción intraencefálica. — La porción intraencefálica o porción central de la 
vía gustativa representa el trayecto que siguen en los centros nerviosos los conduc¬ 
tores gustativos, para alcanzar, primero sus centros gangliojtares o reflejos f y luego sus 
centros corticales o conscientes. 

Las libras del glosofaríngeo y del intermediario de Wrisberg, que acabamos de ver 
penetrar en el bulbo, van a terminar en dos núcleos, el núcleo del ala gris y el núcleo 
del fascículo solitario ¿ situados uno y otro en el suelo del cuarto ventrículo y que 
constituyen el centro ganglionar, la neurona de enlace común a todas las fibras gus¬ 
tativas. Todas las nuevas fibras eferentes de estos núcleos (en realidad los cilindroejes 
de sus células) se dirigen hacía dentro y a la línea media, en donde se entrecruzan 
con sus homólogos del lado opuesto; se hacen entonces ascendentes, se mezclan con 
Lis libias que forman la cinta de Reil (vía sensitiva central) y con ellas suben hasta la 
parte medía de la circunvolución del hipocampo. Para la mayoría de los autores, en 
este punto, inmediatamente por detrás del centro olfatorio principal, es donde reside 
el centro cortical del gusto. 
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Añadamos, para terminar, que el centro ganglionar del nervio gustativo está en 
íntima relación con el centro ganglionar del hipogloso. 



Exploración y vías de acceso. —-Desde el punto de vista de la exploración 
clínica, así como considerando las vías de acceso quirúrgicas, hay que distinguir en 
la lengua la porción bucal y la 
porción faríngea. 

a) Porción bucal: 

a) La exploración de la por¬ 
ción bucal de la lengua no ofre¬ 
ce ninguna dificultad. Basta ha¬ 
cer abrir bien la boca del su¬ 
jeto e invitarle a sacar la lengua 
para qué la cara dorsal de ésta 
sea visible. Para examinar sus 
bordes y su cara inferior, se or¬ 
dena al enfermo que dirija la 
puma de la lengua a la izquier¬ 
da o a la derecha, o bien hacia 
arriba. Cogida entre los dedos, 
la lengua, en estado de reposo, 
da una sensación de blandura 
particular. Es fácil por este sis¬ 
tema de exploración reconocer 
en su espesor la más pequeña in¬ 
duración (gomas, núcleos de glo¬ 
sitis, base indurada del chancro 
sifilítico y ulceraciones epitelio- 
matosas). 

¡S) El acceso a la porción 
bucal de la lengua es igualmente 
fácil por la boca: basta man¬ 
tener separados uno de otro los 
dos arcos dentarios por medio 
de un abrebocas y tirar de la 
lengua hacia fuera con unas pin¬ 
zas eriñas, Whitehead ha siste¬ 
matizado los tiempos de la extir¬ 
pación por vía bucal. 

b) Porción faríngea: 

a) La exploración de la base 

de la lengua exige el empleo 
de medios especiales, ya que esta 
porción del órgano no es visi¬ 
ble directamente, ni aun cuan¬ 
do con un depresor lingual se 
deprima mucho su porción bucal. Es preciso recurrir al examen laringoscópico 

(fig. 408, a y b). El tacto faríngeo permite, sin embargo, practicar la palpación con 
el índice. 


Fio. 408 

Esquema destinado a poner de manifiesto las divisiones 
topográficas de la lengua y las vías de acceso a este 
órgano: corte mcdiosagital de la cabeza, estando abier¬ 
ta la boca. 

(La porción móvil de la lengua, en rojo: ]a porción fija, en a tul.} 
1, porción bucal do la parte móvil de la lengua (en rojo obtcurol. 

— 2, porción faríngea do eBta misma parte móvil (en Tojo claro). — 
3. porción fija do la lengua (en azul}, — ó. foramen csecvim. — 5, 
maxilar Inferior, — 6. bóveda palatina. — 7, faringe. — 0. epiglo- 
tl*. - 9, fosa nasal derecha. -— 10, hueso litoidea. 

o. espejo laringoscópico colocado para explorar la porción faríngea 
de ¡a. lengua. — b f trayecto Que siguen loa rayos luminosos para ir 
a iluminar la porción faríngea, por una parte, y para llegar al ojo 
del observador, por otra. — c, vía do acceso transmaxilar a la lengua. 

— d, vía de acceso sunrahloldca. — e. vía de acceso tran^hioidea, — 
U vía de acceso natural, por la cavidad bucal. 


¡ 3 ) Es posible tener acceso a la base de la lengua por la vía bucal, alumbrándose 
por medio de un laringoscopio. Pero si esta vía natural es suficiente para tratar las 
afecciones benignas de dicha región (la hipertrofia y las inflamaciones de la amígdala 
lingual, por ejemplo), no sucede lo mismo cuando se trata de afecciones malignas 
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(cáncer) y cuando está indicado extirpar toda la lengua. En semejante caso conviene 
abrirse camino por una de las numerosas vías artificiales que se han ideado: JjEger 
desbrida la comisura de los labios (vía yugal); Regnoli, Maisonneuve, Verneuil, 
Billroth, Kocher, aconsejan llegar a la lengua a través del suelo bucal por medio 
de una incisión suprahioidea (vía suprahioidea); Langenbeck, Roux, Sédillot sierran 
el maxilar inferior (vía transmaxilar); Vallas, por fin, mediante una incisión media, 
secciona el hueso liioides y los tejidos suprahioideos e infrahioideos y, por esta vía, 
llega fácilmente a la base de la lengua y a la epiglotis (vía transhioidea). 


y 


